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A MON  PRÉSIDENT  DE  THESE 
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PnOFESSKUR  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE 
CHEVALIER  DE  LA  LÉGION  lÉHONNEIIR 


A MONSIEUR  LE  DOCTEUR  CARRIEÜ 


PROFESSEUR  HE  CLINIQUE  MÉDICALE 


A M.  LE  Professeur-Agrégé  SOlJBEIRAN 


A M.  LE  Professeur-A(;régé  GAUSSEE 


D.  IDELSOllX 


AVANT-PROPOS 


Au  moment  de  quitter  cette  chère  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier,  nous  tenons  à assurer  de  notre  respectueuse 
gratitude  tous  les  Maîtres  qui,  par  leur  bienveillance  et  leurs 
conseils  incessants,  nous  ont  facilité  la  tâche  pour  com- 
prendre les  nobles  obligations  qu’entraîne  la  profession  médi- 
cale. 

M.  le  professeur  Forgue  a bien  voulu  accepter  la 
présidence  de  notre  thèse,  nous  le  prions  d’agréer  nos  vifs 
remerciemenJts  pour  le  grand  honneur  qu’il  nous  fait.  N’ou- 
blions pas  que  c’est  dans  son  service  que  nous  avons  fait  nos 
premiers  pas  de  chirurgie.  Ses  conseils  pratiques  nous  seront 
toujours  précieux. 

Nous  avons  à cœur  d’exprimer  tout  particulièrement  notre 
reconnaissance  et  nos  respectueux  remerciements  à notre 
Maître,  M.  le  professeur  Carrieu,  pour  l’enseignement  inau-  ^ 
gural  qu’il  nous  donna  pendant  notre  scolarité,  pour  la 
bienveillance  qu’il  nous  témoigna  toujours.  Nous  garderons 
un  excellent  souvenir  de  ce  Maître  dont  les  leçons  que  nous 
avons  suivies  dès  le  début  seront  le  guide  le  plus  sûr  dans 
l’exercice  de  notre  profession.  Nous  le  remercions  vivement 
d’avoir  bien  voulu  faire  partie  du  jury  de  notre  thèse. 

Nous  remercions  aussi-  M.  le*  D’'  Massabuau,  chef  de 
clinique  chirurgicale,  qui  nous  a inspiré  le  sujet  de  cette 
thèse  et  dont  les  conseils  nous  ont  facilité  notre  travail. 


Nous  adressons  les  mêmes  remerciemenls  à MM.  les  pro- 
fesseurs Soubeiran  et  Gaussel  pour  la  sympathie  qu’ils  ont 
toujours  témoignée  à notre  égard;  nous  garderons  deux  les 
meilleurs  souvenirs. 

M.  le  professeur  Vialleton  a droit  à notre  plus  respec- 
tueuse reconnaissance  pour  la  bienveillance  affectueuse  dont 
il  nous  a entourée. 

A la  Clinique  de  la  Maternité  nous  avons  suivi  avec  beau- 
coup de  profit  l’enseignement  pratique  de  M.  le»  professeur 
Vallois  et  de  M'““  le  Gaussel,  ex-chef  de  clinique.  C’est  à 
eux  que  nous  devons  toutes  les  connaissances  dans  l’art  de 
l’accOuchement;  tous  nos  remerciements. 

Nous  assurons  de  notre  reconnaissance  MM.  les  profes- 
seurs Mairet,  Rauzier  et  Estor  dont  nous  ne  pourrons  pas 
oublier  les  leçons  éclairées  au  cours  de  nos  stages  hospi- 
taliers. 

Nous  garderons  un  fidèle  souvenir  du  D'  JacquCmet  et 
adressons  a sa  rhémoire  l’hommage  de  notre  reconnaissance 
et  de  notre  regret. 

A M.  le  Bousquet,  chef  de  clinique  médicale,  qui  bien 
des  fois  nous  a donné  des  marques  inoubliables  de  sympa- 
thie vont  nos  remerciements  et  notre  affection.  Son  ensei- 
gnement de  la  pédiàtrie  nous  sera  toujours  utile.  ^ 

Que  nos  amies  et  amis  qui  ont  partagé  nos  joies  et  nos 
peines,  que  tous  ceux  quijnous  ont  soutenue  de  leurs  conseils 
et  de  leur  affection  trouvent  ici,  avec  nos  adieux,  1 assurance 
de  notre  attachement. 

Qu’il  nous  soit  permis  enfin  d’exprimer  le  regret  que  nous 
. éprouvons  de  quitter  le  cher  pays  de  France  et  la  reconnais- 
sancè  profonde  que  nous.lui  gardons  pour  sa  généreuse  hos- 

pitalité. 


INTRODUCTION 


Pendant  nos  années  d’études  une  affection,  par  sa  fré- 
quence, la  diversité  de  sa  physionomie  clinique,  les  discus- 
sions auxquelles  donnaient  lieu  sa  thérapeutique  nous  a 
frappée  surtout  : c’est  l’appendicite.  De  tous  les  problèmes 
que  soulève  cette  affection,  si  complexe  dans  son  allure, 
celui  qui  a trait  aux  indications,  thérapeutiques  de  la  crise 
aiguë,  le  plus  controversé  actuellement  encore,  nous  a paru 
surtout  passionnant,  parce  que  le  plus  ardu. 

Aussi  nous*  a-t-il  semblé  intéressant  de  passer  en  revue 
dans  ce  modeste  travail,  pour  éviter  tout  parti-pris,  la  plupart 
des  travalix,  français  et  étrangers,  consacrés  à cette  question 
dans  ces  dernières  années,  que  cela  soit  pour  ou  contre 
l’opération  précoce. 
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OPERATION  PRÉCOCE 


DANS  L’APPENDICITE 


CEIAPIÏRE  PREMIER 


DEFINITION 


On  désigne  sous  le  nom  d’opération  |)récoce  ou  Erüli- 
operalion  des  Allemands,  l’intervention  de  raj)|iendicite 
aiguë  entreprise  dans  les  premières  3G  heures  ou,  tout  au 
plus,  dans  les  deux  premiers  jours  du  début  de  la  crise, 
alors  que  le  péritoine  a encore  des  chances  d’être  indemne 
et  n’est  que  peu  touché  (DieulaCoy.) 

La  limite  de  l’intei’vention  [)our  qu’elle  s’appelle  ])récoce 
varie  suivant  les  auteurs.  D’après  Kroguis,  de  llelsinglors 
(hinlande)  (1)  la  véritable  « Frühopération  » n’est  que  celle 
<jni  est  faite  dans  les  premières  36  heures,  car,  dit-il, 
après  ce  délai,  le  pronostic  opéi-atoire  change  brusque- 
nient  et  la  mortalité,  qui  était  de  20  0/0  dans  les  cas  opé- 
œs  dans  les  premières  36  heures,  devient  de  69  O/'O  dans 
les  36  heures  suivantes.  D’a[>rès  Riese,  toutes  les  formes 


0)  Kroguis  {Deutsche  Zeitschrift  far  Chirurgie,  LXXVIII,  1905). 
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soni  siiscc|)lil)les  de  guérir  à condition  d’être  opérées 
assez  tôt:  dans  les  21  premières  heures. 

U est  une  question  de  savoir  quel  est  le  moment  précis 
‘du  début  de  la  maladie.  Est-ce  (juand  le  malade  a subi  les 
premiers  malaises  qui  précèdent  la  crise  ou  quand  celle-ci 
se  manifeste  ? 

Pour  Kroguis,  les  premières  douleurs  abdominales  plus 
ou  moins  vives  avec  leur  symptômes  caractéristiques  peu- 
vent être  considérés  comme  le  commencement  de  la  crise. 

Quoi  qu’il  en  soit,  déünir  et  ti.xer  le  moment  exact  du 
début  est  une  chose  qui  présente  pas  mal  de  difficultés  et 
<|ui  doit  dépendre  dans  certains  cas  des  appréciations  sub- 
jectives. 

•Mais  ce  qu’on  peut  en  déduire,  c’est  (jue  l’idéal  pour 
l’opéi'ation  précoce  serait  de  la  faire  le  plus  tôt  possible  : 
moins  la  maladie  est  avancée,  plus  on  a de  chances  de 
succès,  car  on  évitera  alors  : 1”  de  tomber  sur  un  péritoine 
en  évolution  et  2“  le  risque  de  faire  rintermédiaire  opéra- 
tion pro])osée  par  Sprengel  (|ui  donne  des  résultats 
désastreux. 

Nous  ne  nous  arrêtons  pas  sur  la  définition  de 
l’intermédiaire  opération  pour  nii  pas  sortir  du  cadre  de 
notre  modeste  travail  où  nous  nous  sommes  proposée  de 
n’envisager  ({lie  : les  avantages,  les  inconvénients,  la  tech- 
nique, les  indications  opératoires,  tes  contiT-indications 
et  les  résultats  de  ro|)ération  précoce. 

Pour  mettre  en  évidence  tes  avantages  de  ïa  hriiho|5era- 
tion,  nous  avons  réuni  dans  dillérentes  {lublications  fran- 
çaises et  étrangères  une  séi’ie  d’observations  d’interven- 
tion jirécoce,  indiquées  par  un  tableau  clinique  spécial,  et 
où  la  véritication  anatomique  des  lésions  ([perforation  jiré- 
coce,  gangrène)  a justifié  rintervention. 


H 


CHAPITRE  II 

HISTORIQUE 


L’oppoiTnnitc  de  ropcralion  dans  les  |)i‘emières  heui'es 
qui  suivent  le  début  elinique'de  l’appendicite  esta  l’heure 
actuelle  très  discutée. 

L’idée  de  l’opération  précoce  est  vénue  de  rAinéri(|ue. 
Elle  a trouvé  beaucoup  d’ade[)tes  en  Allemagne  et  en 
France,  mais  alors  que  les  Américains  restaient  fidèles  à 
leur  première  méthode,  Franç^ais  et  Allemands  ne  lar- 
dèrentpasà  se  diviser  en  opportunistes  et  intervention- 
nistes. Dans  deux  mémoires  parus  en  1886  et  en  1888, 
Filz,  après  avoir  rayé  déünilivement  du' cadre  patholo- 
gique la  doctrine  delà  typhlite  d’Albers  de  Donn,  celle  de 
la  périlyiihlile  et  des  phlegmons  iliaques  de  Dance,  Mcnière 
et  Grisolle,  établissait  définitivement  la  doctrine  de 
l’appendicite  et  concluait  en  faveur  de  l’intervention 
précoce  et  hàtivi;.  Presque  aussitôt  Weir,  Bull,  Mac 
Burricy,  Sand  à New-York  ; Kein,  Price,  Morton  à Phi- 
ladelphie ; Trêves,  West  en  Angleterre  ; Kraft,  Roux  en 
Suisse  ; Sonnenbourg  en  Allemagne  confirmaient  la  doc- 
trine  de  FiCz,  et  d’emblée  l’appendicite  passait  dans  le 
cadCe  de  la  chirurgie. 

' L’intervention  précoce  dans  la  crise  appendiculaire  a 
été  donc  préconisée  avant  môme  (pie  l’appendicite  lut 
connue  en  tant  qu’entité  pathologique. 


Au  XI®  Congrès  dos  chirurgiens  allemands  en  1890, 
Kuminel  conseillait  déjà  la  résection  du  processus  vermi- 
Ibrme,  comme  procédé  de  cure  radicale  de  la  forme  fou- 
droyante de  la  pérityphlile.  Cette  méthode  lui  avait  du 
reste  donné  des  résultats  défavorables  dans  le  seul  cas  où 
il  avait  eu  à l’appliquer.  Une  laparotomie,  pratiquée  6 heu- 
res après  le  début  des  accidents  péritonéaux  avait  montré 
un  ap])endice  perfoi'é,  et  le  malade  était  mortMe  collapsus 
quelques  heures  seulement  api'ès  rinters^ention..  Mais  les 
chirurgiens  ainéiàcains,  une  fois  la  doctrine  de  Fitz 
adoptée,  ont  démontré  les  premiers  qu’on  pouvait 
opérer  assez  tôt  pour  arrêter  dès  le  début  l’évolution  de 
l’a})pendicite.  Elnhardis  par  l’innocuité  des  laparotomies, 
ces  chirurgiens,  à la  suite  de  Weir,  Bull  Seen  et  d’autres 


encore  adoptèrent  d’emblée  l’opération  immédiate. 

Dès  que  la  maladie  fut  connue  en  Europe,  cette  mètne 
opération  précoce  a trouvé  beaucoup  de  partisans.  Dès 
1892,  Poncet  et  Jaboulay*la  conseillèrent'  comme  excel- 
lente à tous  les  points  de  vue.  Cependant  un  certain 
nombre  d’échecs  ne  tardèrent  pas  à rendre  les  chirurgiens 
j)lus  réservés.  De  1892  à 1896,  beaucoup  d’opérateurs 
n’intervenaient  qu’à  main  forcée.  Pendant  ce  temps  les 
chii'urgiens  américains  ne  se  laissaient  nullement  impres- 
sionner par  les  idées  de  teiuporisation.  De  1896  à 1898, 
revenant  sur  cette  question,  James  Kennedy,  Beck  et 
Parker  Syms  montraient  le  dangei’ de  l’expectative,  et 
établissaient  la  formule:  «mieux  vaut  trop  tôt  que  trop 
tard  ».  Le  10  mars  1896,  M.  Dieulafoy  proclamait  à la 
tribune  de  l’Académie  la  supériorité  du  traitement  chi- 
rurgical ; ])uis,  revenant  sans  cesse  sur  cette  question, 
les  années  suivantes,  dans  ces  leçons  et  dans  diverses  pu- 
blications, il  stigmatisait  la  temj)orisation,  conseillait 
l’intervention  immédiate,  et  se  prononçait  en  disant 
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(|ii’  « on  ne  se  re[)ent  jamais  d’avoir  opéré  l’appendicile, 
on  se  repenl  souvent  de  nepas  a^:>ir  opéré  on  d’avoir  o|)éré 
trop  tard  )>. 

La  grande  autorité,  la  conviction  de  Dienlalby  gagnè- 
rent la  plupart  des  chirurgiens  à la  cause  de  l’intervention 
hâtive,  sans  que  toutefois,  môme  dans  les  milieux  les 
plus  radicaux,  on  o[)ère  systématiquement  pendant  les 
deux  premiers  jours. 

En  1897,  au  Congrès  de  Moscou,  Sonnenburg  qui,  dans 
la  troisième  édition  de  sa  monogra|)hie,  ne  conseille  l’opé- 
■ ration  précoce  que  dans  les  formes  gangréneuses  el  jier- 
forantes  de  l’affeclion,  démontrait  définitivement  la  né- 
cessité d’opérer  après  une  première  crise,  sans  attendre 
les  crises  suivantes,  ainsi  que  le  voulaient  Kümmel  et 
de  nombreux  chirurgiens. 

Cependant,  en  France,  on  no  pratiquait  que  très  peu 
l’opération  systématique  dans  les  deux  premiers  jours  et 
Roux,  au  Congrès  de  Moscou  de  1897,  se  montre  très 
sceptique  (à  l’encontre  des  Américains)  sur  la  possibilité 
d’intervenir  assez  tôt  pour  arrêter  la  marche  des  lésions. 

Des  discussions  que  soulève  à cette  époque  (1899),  tant 
à la  Société  de  chirurgie  qu’à  l’Académie  de  médecine,  le 
traitement  de  l’appendicite,  se dégagentpourtant  quelques 
opinions  très  favorables  à l’intervention  précoce.  vVinsi, 
Dieulafoy,  affirmant  de  nouveau  la  faillite  du  traitement 
médical,  posait  en  principe  comme  délai  d’opération,  24 
heures  pour  les  crises  graves,  36  heures  pour  les  crises 
bénignes;  Le  Dentu  proclame  la  nécessité  de  l’interven- 
tion dans  les  24  heures,  et  Routier,  Segond,  Hartmann 
et  Tuflicr  se  rangent  à son  avis.  A la  Société  de  chirur- 
gie, Poirier  et  avec  lui  la  majorité  des  chirurgiens  pré- 
sents se  déclarent  nettement  en  faveur  de  l’intervention 
immédiate  dans  les  appendicites  aiguës  sans  tuméfaclion 
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lucalisre  ol)sci‘véos  cl^s  les  premiers  jours  et  sans  péri- 
lonile.  a 

Mais  déjà,  à ce  moment,  une  réaction  sérieuse  se  des- 
sinait conlre  ce  radicalisme  croissant,  réaction  légitimée 
par  les  revers  subis  par  rintervention  à outrance  et  la 
constatation,  qu’un  très  grand  nombre  d’appendicites, 
traitées  médicalement,  pouvaient  guérir.  Avec  Hrun,  .lala- 
guier,  Walter,  Hroca,  Delbet,  Schwartz,  Régnier,  et 
d’autres  encore,  la  temporisation,  dégagée  du  caractère 
outrancier  qu’elle  avait  eu  précédemment,  se  modiliait 
|)our  aboutir  à ropjiortunisme  et  à l’inti'rvention  rai- 
sonnée. 

A partir.de  UtUO,  la  question  se  précise.  Les  cas  opérés 
sont  devenus  assez  nombreux  pour  (jue  la  discussion  sorte^ 
de  domaine  de  la  théorie  [lour  aborder  celui  des  faits  et: 
des  statistiques.  C’est  en  Allemagne  (Réunion  libre  des 
chirurgiens  de  Rerlin,  Congrèsde  1 association  allemande 
de  chirurgie,  U)01-U)0r))  que  les  interventionnistes  et  les 
opportunistes  se  montrent  plus  absolus  dans  leurs  opi- 
nions (juc  jiartout  ailleurs. 

Les  principaux  partisans  de  l’intervention  systémati- 
(pi{‘  dans  les  18  heures  du  début  sont  : Rôtter,  Korte, 
Kümm(d,  Rehn,  Karevsky,  Riese  et  Payr. 

Tel  est  à l’heure  actuelle  l’état  de  la  (piestion  en  Alle- 


magne. 


Ln  France,  l’opération  précoce  avant  la  lin  du  deuxième 
jour,  bien  qu’elle  ait  rencontré  de  nombreux  partisans 
(Mignon,  Ouenu,  Picqué,  Rroca)  au  cours  des  discus-^ 
sions  (pi’ont  soulevées  les  indications  de  rinteryenlioii | 
dans  l’appendicite  à la  Société  de  chirurgie  en  lbU'2-PJ0d,î 

n’est  encore  que  rarement  pratiiiuée.  \ 

Toutes  les  discussions,  les  nombreuses  publications  etj 
les  travaux  de  toutes  sortes  (jui  muiuirent  dans  la  suile,| 
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s’ils  n’oiiL  pys  mis  d’accord  déliiiilir  eiil re  Ions  les  cliirni*- 
giens,  ont  monli'é  néanmoins  le  danger  des  formules  de 
Irailement  absolues  et  outrancières.  Ils  ont  contribué  lar- 
gement à la  connaissance  plus  précise  des  modalités  ana- 
tomicjues  et  cliniques  de  l’appendice,  facilitant  par  lui- 
mème  l’étude  de  son. traitement  logique  et  raisonné. 


O. 
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CHAPITRE  Hï 


ÉT  U D E AN  ATO  M 0 - P AT  H ( ) LO  (}  I Q U E 


Les  lésions  de  Pappendicile  aiguë  peuvent  être  divisées 
en  deux  grandes  catégories  : cas  légers,  cas  graves. 


\ â 

I.es  lésions  que  l’on  rencontre  dans  l'appendicitei 
aiguë  varient  suivant  la  l'orme  do  la  maladie.  Dansj 

^ . y 

la  variété  la  plus  simple  de  l’appendicite  catarrhale, | 
les  lésions  sont  celles  de  l’entérite  catarrhale  aiguë,  où  onÿ 
voit  môme  ù l’œil  nu  soit  la  congestion  de  la  muqueuse, -i 
des  taches  eccliymotiques,  soit  du  gonflement  des  folli- 
cules clos,  ce  qu’on  appelle  psorentérie. 

Au  microscope,  les  lésions  du  premier  stade  sont  : des-1 
quamation  des  cellules  épithéliales,  congestion  capillaire| 
et  infiltration  embryonnaire.  En  même  temps,  on  observe^ 
de  la  tuméfaction  des  follicules  clos  et  ensuite  se  formcj 
une  périfolliculite.  Les  vaisseaux  .sont  augmentés  de| 

volume,  les  fentes  lymphatiques  sont  dilatées  et  une| 
lymphangite  transpariétale,  allant  jusqu’au  péritoine,  sOj, 

forme.  i: 

Dans  les  formes  plus  graves,  il  peut  se  former  des  abcè^ 
dans  les  parois  de  l’appendice.  On  y trouve  alors  des  amas^ 
de  Icmcocyles  mortiüés  (globules  de  pus)  avec  une  abon-> 
dante  infiltration  embryonnaire;  c’est  l’appendicite  phleg- 
moneuse.  Ces  abcès  peuvent  siéger  dans  les  follicules  do 
la  muqueuse,  (jui  peuvent  s’ulcérer.  Il  se  loiane  aloi*s  ce 
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qu’on  appelle  une  appendicite  folliculaire.  En  oulre,  dans 
les  formes  encore  plus  graves,  les  [)arois  de  rap[)endice 
sont  perforées  de  [)art  en  ])art.  Il  arrive  que  ces  [)crfora- 
tions  sont  si  minimes  qu’on  a do  la  peine  à les  retrouver  à 
l’autopsie. 

Au  microscope,  on  trouve  des  points  do  gangrène  avec 
perte  de  substance.  11  y existe  le  plus  souvent  une  abon- 
dante  inliltration  au  voisinage  et  des  lésions  variables  de 
la  muqueuse.  L'ulcération  n’est  pa's,  bien  entendu,  forcé- 
ment si  |)etite;  elle  peut  être  plus  large;  la  nécrose  est 
parfois  si  étendue  qu’elle  peut  envahir  l’appendice  dans 
sa  presque  totalité,  ce  qu’on  voit  surtout  dans  l’étrangle- 
ment appendiculaire. 

Entin,  il  existe  des  appendicites  (pi’bn  appelle  septicjues 
d’emblée  où  on  rencontre,  outre  les  parties  nécrosées  de 
l'organe,  des  noyaux  septiques  à distance  des  lésions  du 
voisinage  et  des  lésions  dans  d’autres  oiganes.  C’est  ici 
surtout  (pi’intervient  la  théorie  du  vase  clos  de  Dieulafoy, 
qui  veut  (pie  l’exaltation  microbienne,  considérablement 
acci'ue  par  suite  de  l’oblitération  de  la  lumière  de  l’ajipen- 
dice,  puisse  faire  propager  l’infection  non  seulement  aux 
organes  voisins  (péritoine),  mais  aussi  aux  viscères  plus 
éloignés  (foie,  plèvre). 

Ce.s  différentes  lésions  macroscopi(pies  et  microsco- 
[)iques,  que  nous  ne  faisons  (pie  rappel-er  et  dont  nous 
n’avons  pas  l’intention  d’entreprendre  la  description  dé- 
taillée, car  leur  étude  est  très  com[)lètement  faite  dans  la 
plupart  des  ouvrages  classiques,  ne  se  suivent  j>as  fata- 
lement dans  un  oi;dre  de  gravité  croissante  ; il  n’est  pas 
indispensable  d’avoir  eu  plnsiéurs  crises  à réiuHiiion 
pour  la  production  d’une  perforation,  par  exemple.  Il 
aiM’ive  souvent  que  des  désordres  extrêmement  graves 
allant  jiiscpi’à  la  gangrène  même  existent  dès  b'  début 


<> 
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(l’nnc  première  crise,  ce  (pii  nc^cessile  évidemment  une 
inl(‘rveiUion  immédiate. 

parcourant  nos  observations  réunies,  nous  voyons 
fpi'il  ne  faut  pas  attendre 21  ou  36  heures  jiour  avoir  une 
perforation  en  gangrène.  11  va  des  cas  où  ces  lésions  se 
foianent  beaucoui)  })lus  bit  (observation  première,  gan- 
grène de  la  miKjueuseà  la  troisième  heure;  observation  II, 
perforation  à la  quatrième  heure). 

11  est  intéressant;!  l’elever  que  le  tableau  clinique  n’est 
pas  forcément  parallèle  à la  gravité  de  la  lésion  ; que  dans 
les  appendicites  où  la  lésion  constatée  est  sinijjhunent  au 
stade  hy[)erhémi(pie,  l’état  génériil  très  grave  indi(piait 
une  toxi-infeclion  intense  de  l’organisme;  (]ue  dans 
d’autres  cas  enfin,  la  clinique  n’avait  rien  d’alarmant,  et 
pourtant  rinlervention  précoce  a montré  l’existence  d’une 
})erforation  ou  d’une  gangrène. 

La  perfoi'ation  de  l’apjiendicite  est  un  accident  très 
fréquent.  Les  uns,  avec  Talamon,  fixent  sa  fréquence  à 
20  0/0,  les  autres  h 25  0/0.  Mahar,  dans  sa  thèse,  sur 
80  observations,  a eu  18  accidents,  ce  ipii  ferait  ;i  peu 
près  22  0/0.  Dans  de  nombreuses  observations  (pie 
nous  avons  analysées,  nous  en  avons  trouvé  une 
grande  quantité,  et  dans  les  28  observations  de  Kroguis 
(pie  nous  avons  citées,  nous  trouvons  11  perfora- 
tions, ce  qui  fait  ;i  [leu  [irès  -15  0/0.  La  perforation  coïn- 
cide le  plus  souvent  avec  la  gangrène,  dont  elle  est 
l’aboutissant.  b]lle  est  1 fois  [dus  Iréquente  chez  1 entant 
et  radolesccnt  (pie  chez  l’adulte.  Deaver  trouve  dans  sa 
statisticpie  15  0/0  chez  l’adulte  et  80  0/0  chez  1 enlant. 

La  fréijuence  dos  cas  de  gangi'ène  paraît  supéideure  à 
la  perforation.  Dans  la  statistique  de  Kroguis,  au  con- 
traire, on  riMuanpie  que  sur  28  cas,  il  note  11  perloi'a- 
tions  et  2 g;ingrènes  seulement. 
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Dans  la  Ihèse  de  î\Jahai‘,  ii(3us  trouvons  25  cas  sur 
80  observations  (30  O/Oj.  Dans  les  autres  statistiques,  le 
chilïre  esta  peu  près  le  môme.  La  nécrose  de  l’appendice 
esté  peu  près  de  moitié  plus  IVéciueule  chez  reniant  que 
chez  l’adulte.  Deaver  a trouvé  27  0/0  chez  l’adulte  et 
75  0/0  chez  l'enfant  La  p^angrène  peut  être  limitée  à la 
muqueuse,  mais  souvent  les  trois  tuniquee  sont  pi-ises, 
ce  qui  prédispose  singulièrement  à la  j)erforation. 

La  gangrène  de  la  muqueuse  seule  est  très  précoce  et 
peut  se  rencontrer  dès  les  premières  heures  (observa- 
tion I).  La  gangrène  des  trois  tuniques  dans  les  21  heu- 
res est  très  rare  (observations  VIH,  V^IJI  his). 

Les  adhérences  de  rajjpendice  aux  organes  voisins  sont 
exceptionnelles  le  premier  jour,  ce  qui  se  comprend, 
étant  donné  que  l’infection  débute  par  la  muqueuse,  le 
péritoine  n’ayant  pas  encore  eu  le  temps  de  réagir.  Si 
môme  il  y a quelques  adhérences,  elles  sont  si  minimes 
qu’on  peut  facilement  libérer  l’appendice  et  le  réséquer. 

De  la  24"  à la  36"  heure,  l’appendice  est  encore  libre 
dans  la  moitié  des  cas  ; les  adhérences,  si  elles  existent, 
sont  encore  faciles  à rompre.  Nous  verrons  plus  loin 
l’avantage  que  cet  état  de  choses  donne  dans  la  cure  chi- 
rurgicale précoce  de  l’appendicite. 

De  la  36"  à la  48'’  heure,  l’appendice  n’est  plus  libre 
que  dans  moins  du  tiers  des  cas,  et  les  adhérences  avec 
les  organes  voisins  rendent  la  libération  de  l’appendice  très 
difticile. 

Môme  dans  les  opérations  très  précoces,  on  découvre 
des  lésions  réactionnelles  du  péi'itoine. 

Cette  réaction  se  traduit  par  une  l’ougeur  vive  (h*  la 
séreu-se,  de  l’appendice  des  anses  voisines  et  par  un  exsu- 
dât séreux  ou  séro-fibrineux  localisé.  Il  est  rare  qu’on 


ti-ouvc  du -pus  avant  la  21'  heure.  Deaver  (1)  signale  un  j 
cas  de  péritonite  pui’ulente  généralisée  à la  24"  heure,  j 
("est  chez  les  enlants  qu’on  trouve  ces  cas  de  péritonite  | 
])urulente  généralisée  précoce,  mais  ce  sont  là  quand  j 
même  des  e.vcc[)tions.  Le  plus  souvent  on  trouve  une 
(piantité  variable  de  li(inide  de  couleur  bouillon  sale,  J 
brunâtre  ou  hémali(jue,  letide  ou  non.  Ce  li(iuide  semble  ; 
amassé  au  voisinage  de  rai)[)endi<îe  et  lait  issue  dès  qu’on 
incise  le  péritoine.  H n’a  pas  tendance  à se  déplacer  libre- 


ment comme  du  liquide  d ascite. 

A coté  de  cette  ibrme  de  péritonite  appendiculaire 
séreuse  localisée,  il  (aut  signaler  une  autre  rorme,  corres- 
pondant 1res  j)robablement  à une  virulence  microbienne 
plus  intense  qui,  i)Our  éli'C  moins  fréquente  dans  les  24 
ou  3b  premières  heures  de  la  crise,  n’exi.sle  pas  moins  : 
c’est  la  péritonite  supi)urée  enkystée.  Dans  celte  (orme 
où  un  Irailement  précoce  enlève,  en  ouvrant  largement  le 
fov(u%  la  possibilité  de  diffusion  de  l’infeclion  jus([u’alors 
simpleimmt  localisé,  on  constate  (pi’il  s’est  formé,  tout 
autour  de  rappeudice  et  du  cæcum,  souvent  en  arrière  de 
celui-ci,  une  collection  purulente  de  volume  vaiâable,  (jui 
a prescpic  loujours  tendance  a venu  s ouviii  a 1 ( xtciieui 
à travers  la  paroi  abdominale.  Cet  abcès  siège  le  plus 
souvent  au  niveau  d'uue  perforation  api)endiculaire.  Le 
pus  est  maintenu,  limité  par  des  adhérences  néoformées 
des  anses  intestinales  et  du  cæcum,  et  c’est  dans  ces  cas 
que  l’intervention  devra  uniquement  se  borner  à l’inci- 
sion et  au  drainage  du  phlegmon 

Dans  des  cas  plus  graves,  soit  qu’ils  résultent  d une 
perforation  très  précoce  de  l’appendice,  avant  que  la 


t 
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réaction  inflammaloii'c  et  réactionnelle  du  j)éritoine  ait 
en  le  temps  de  faire  les  adliéi*ences  salutaires,  soit  (pie 
sans  perforation  préalable  la  toxi  - infection  se  soit 
d’emblée  généralisée  au  péi‘itoino,  on  a alors  une  périto- 
nite généralisée  diffuse  séro  purulente  le  plus  souvent. 
Dans  ces  cas  hypertoxiques,  considérés  par  beaucoup  d’au- 
teurs comme  au-dessus  dea  moyens  de  toute  thérapeu- 
tique, on  trouve  à l’ouverture  de  l’abdomen  que  la  séreuse 
péritonéale  sur  presque  toute  son  étendue  est  rouge, 
tomenteuse,  recouverte  d’un  enduit  iibrineux,  friable, 
de  couleur  jaune  sale  avec,  dans  toute  la  région  péri- 
appendicLilaire  ilia(pie  droite,  quehjues  adhérences  mol- 
lasses qui  ont  été  tout  à fait  incapables  d’ai*rèter  le  [)ro- 
cessLis  infectieux.  Dans  ces  cas  on  trouve  également  dans 
les  parties  déclives  de  la  grande  cavité  péritonéale  (petit 
bassin)  une  certaine  (juantité  de  liquide  analogue  à celui 
que  nous  avons  rencontré  dans  la  péritonite  localisée. 
Même  dans  ces  cas  presque  fatalement  mortels  si  on 
se  trouve  uniquement  à les  traiter  j)ar  une  thérapeutique 
médicale,  l’intervention  précoce,  sans  enlever  naturelle- 
ment en  rien  la  gravité  de  la  maladie,  peut  diminuer  un 
peu  la  moi'talité.  Rôtter  dit  que  dans  ces  cas  que  l’on 
considéi’ait  comme  désespérés,  l’intervention  précoce  et 
large  ne  lui  a donné  que  27  pour  100  de  mortalité  seule- 
ment. 


De  toutes  ces  notions  anatomiques  que  nous  venons  de 
constater  nous  pouvons  conclui’e  que  la  cure  opératoire 
)3récoce  de  1 appendicite  en  débarrassant  simplement  l’or- 
ganisme d’un  foyer  d’infection  (appendice)  dans  les  cas 
bénins,  en  évacuant  toute  collection  purulente  dès  le 
début  de  sa  formation  dans  les  cas  graves,  constitue  un 
tiaitenient  qui,  lorsqu  il  est  utilisé  assez  à temps,  donne 
des  lésultats  nettement  supérieurs  au  traitement  médical. 


CHAPITRE  IV 


AVANTAGES  DE  LOPÉRATION  PRÉCOCE 

L’in lerven lion  précoce,  telle  que  nous  l’avons  définie 
au  début,  c’est-à  dire  celle  comprise  dans  les  36  ou  tout 
au  plus  dans  les  48  heures  de  la  première  manilestation 
appendiculaire,  présente  un  certain  nombre  d’avantages 
que  nous  essayerons  de  mettre  en  relief. 

Utilisée  dans  tous  les  cas,  et  tout  particulièrement  dans 
les  cas  graves  elle  entraîne  une  diminution  de  la  moi’lalité 
(|ue  les  statistiques  que  nous  reproduisons  un  peu  plus 
bas  démontrent  d’une  façon  manifeste. 

V B énignilé  de  l'opération.  — L’intervention  précoce, 
lorsqu’elle  est  entre[)i’ise  par  un  chii'urgien  exjiérimenté, 
présente  une  grande  bénignité  opératoire.  Ce  fait  se  com- 
prend jiarce  que  le  peu  de  temjis  qui  vient  de  s’écouler 
de[)uis  le  début  de  l’accident  n’a  pas  suffi,  dans  la  grande 
majorité  des  cas  moyens,  à l’infection  pour  se  propager 
dans  les  tissus  péri-appendiculaires.  11  en  résulte  que,  à 
moins  de  compensations  (jue  nous  verrons  tout  è l’heure, 
l’appendice,  au  moment  de  la  laparotomie,  quoique  déjà 
infecté,  est  libre  de  loute  adhérence.  Le  péritoine  (ju  il 
recouvre  est  encoi*e  sain.  L’ablation  de  cet  organe  est 
donc  ainsi  considérablement  facilitée  par  l’existence  d un 
état  anatomitpie  qui  se  rapproche  beaucoup  de  l’état 
noi'inal. 
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Remarquons,  avant  d’aller  plus  loin,  fjue  cet  avantage 
sera  d’autant  plus  considérable  (jiie  l’intervention  sera 
plus  précoce.  Très  grand  dans  l’intervention  faite  dans 
les  premières  12  à 24  heures,  il  diminue  beaucoup  dans 
les  opérations  fai  tes, ‘après.  Cette  absence  d’adhérences  et 
la  facilité  opératoire  qu’elle  jjrocure,  est  à opposer  au 
cas  d’appendicectomie  à froid  où,  une  fois  l’orage  passé, 
1 inflammation  aiguë  laisse  après  elle  une  j)éi‘itonite 
périappendiculairc.  |)lastique  (jui  complique  beaucoup 
1 opération.  On  est  obligé,  dans  ces  derniers  cas,  pour 
enlever  l’appendice,  de  rompre  les  adhérences  anciennes 
et  par  conséquent  fibreuses  qui  réunissaient  l’organe 
malade  aux  organes  voisins  et,  en  j)articulier,  au  cæcum. 


2'’  Fai  lapa/'ohmie  précoce  coupe  court  aux  complica-^ 
lions p)Ossibles.  ~ Un  des  arguments  le  plus  sérieux  en  fa- 
veur de  1 intervention  jirécoce  est  l’irrégularité  de  l’évolu- 
tion de  1 appendicite  aiguë  et  la  possibilité  de  complications 
très  graves  à apparition  brusipie.  On  peut  dire  de  l’appen- 
dicite (jue  si  1 on  sait  quand  elle  commence,  on  ne  peut 
jamais  prévoir  quand  et  comment  elle  finira,.  A côté  d’a[i- 
pendicites  à début  bénin  qui  gardent  la  môme  allure  pen- 
dant toute  leur  durée,  à côté  d’autres  à début  ti’ès 

grave  qui  s’annoncent  comme  une  infection  arénéi-ale 
• . ^ 

intense,  il  y a des  cas  traîtres  où  un  début  peu  inquié- 
tant fait  vite  place  à des  complications  d’une  gravité 
extrême  pouvant  même  ernjiorter  le  malade. 


Oue  ce  soit  la  propagation  du  jirocessus  infectieux 
appendiculaire  au  péritoine  entraînant  une  péritonite 
localisée  ou  diffuse,  que  ce  soit  l’extension  de  cette  infec- 
tion è d autres  viscères  Ihoraciipies,  toutes  ces  complica- 
tions aggravent  considérablement  le  pronostic.  En  enle- 
vant la  source  de  ces  infections  disséminées,  l’intervcn- 


lion  i)rccoc(‘  les  évile.  Une  com[)licalioii  (Véquenle  et  j 
parfois  morlelle  de  l’appoïKlicile,  esl  la  perforalion.  Cet  j 
acei(.l(‘nl,  sauf  exceptions,  se  voit  très  rarement  le  pre-  j 
miel'  jour.  L’opéi'ation  i)rématiirée  [lourra  la  pi'évenir.  ; 
Même  dans  les  cas  rares,  mais  j)0ssil)les  (observation  II)  . 
on  cette  complication  se  i)rodnit  dans  le  premier  jour,  ' 
l’intervention  immédiate  est  manifestement  jjlns  utile  \ 
que  l’exjK'ctal ive  médicale  ou  ro|)ération  secondaire.  Dans  \ 
les  cas  de  [léi'itonite  généi'alisée  d’emblée;  on  le  traite-  ■ 
ment  est  malheureusement  le  plus  souvent  insnftisant,  : 
la  la[iai'otonie  [ii'écoce,  lonl  en  faisant  courir  de  Irès  ■' 
grands  dangers  au  malade,  esl  (piand  môme  indiquée, 
étant  donnée  la  gravité  de  la  situation  ])res(pie  désespé-  . 
rée . 


d'’  L'opéralion  sera  radicale.  — Dans  toutes  les  obser-  ; 
valions  que  nous  rap[)ortons.  dans  la  , plupart  des  stalis-  ; 
tiques  (juc  nous  reproduisons,  l’appendice  a pu  être  enlevé  j 
au  moment  de  rintervenlion.  11  est  très  rare,  en  pratiquant  j 
systémaliipiement  la  laparotomie  précoce  dans  l’appendi-  i 
cite,  que  les  lésions  soient  assez  avancées  pour  que  l’a-  ; 
blalion  de  l’appendice  soit  rendue  impossible.  Ceci  peut  . 
arriver,  il  est  vrai,  dans  les  cas  d’abcès  périapi^endicii- 
laires.  L’extirpation  de  l’appendice  vermiforme  présente  : 
cette  grande  supériorité  sur  le  traitement  médical  qu’elle  ; 
met  le  malade  à l’abri  de  tout  retour  offensif  des  crises. 


Ce  n’est  pas  là  nn  point  à négliger,  puisque  nombreuses 
sont  les  observations  où  les  crises  de  gravité  extrême  ont 
succédé  à un  intervalle  plus  ou  moins  éloigné  à des  atta- 
ques légères  et  insignilianles. 

Un  dernim- avantage  de  l’intervention  précoce  résulte 
de  ce  fait,  (lu’élanl  donnée  le  plus  souvent  l’absence  fré- 
fpiente  de  pus  dans  les  premières  24  ou  3(>  heui’es,  1 in- 


cision  de  Jalagnier  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit 
est  amj)lenient  su(*fisante  pour  découvrir  et  inetlre  à nu 
la  région  apjiendiculaire.  On  connaît  la  fréquence  de 
l’éventration  consécutive  à l’incision  oblique  externe  de 
Houx.  -Nous  montrerons  dans  le  cba|)itre  de  la  techni(jue 
opératoire  comment  l’incision  verticale  pi-édispose 
beaucoup  moins  à cet  accident. 

De  tous  les  avantages  que  nous  venons  d’énumérer  nous 
pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

L’intervention  précoce  indiquée  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  d’aj)pendicite  aiguë  (nous  verrons  plus  loin 
les  contre-indications)  est  d’aulantplus  btbiigne  et  d’autant 
plus  utile,  qu’elle  est  faite  plus  lot.  Les  slatisti(jues  du 
chapitre  précédent  prouvent  la  véracité  et  le  bien  fondé 
de  ces  conclusions. 
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CHAPiTllK  V 


INCONVENIENTS.  — OBJECTIONS 


Dans  le  chapitre  pi‘éc(hlent  nous  avons  détaillé  lesavfui- 
laj^es  (jii’il  y a à intcj’venir  précoccnient  dans  l’appendi- 
cite aiguë.  Avant  de  rechei’clier  (pielles  sont  les  indications 
et  les  conti'c-indications  de  cette  méthode,  nous  nous 
taisons  un  devoir  d’énumérer  les  objections  (pii  lui  ont 
('t(‘  laites.  I^armi  celh's  ci  les  unes  ont  une  réelle  valeur  et  ' 
conti’ibuent  en  |>artie  à limiter  le  nombre  des  partisans 
enthousiastes  de  l’opération  jirécoce,  les  autres  peuvent 

être  lacilement  combattues. 

\ 

l''(,)iia  objecté  (piele médecin  appelé  troj)  tard  n’ai'riverait 
pas  à temps  dans  la  grande  majorité  des  cas,  étant  donné 
(pie  l’intervention  précoce  n’êst  utile  (jue  dans  les  36  pre- 
mières heures,  (pie  son  utilité  et  ses  indications  sont 
d’autant  pins  considérables  îju'elle  est  plus  près  du  début 
des  accidents,  (’et  argument,  (pii  |>rend  une  certaine  va- 
leur lors(ju’il  s’agit  d’un  malade  à la'campagne  loin  de  ; 
tout  secours  immédiat,  n’est  pas  à considérer  pour  les 
malades  urbains.  De  |)lus,  le  début  souvent  dramati(jue 
de  la  cris(i  d'appendicite  lait  (jue  le  médecin  est  le  jilus 
souvent  immédiatement  apjielé. 

2"  A cet  argument  on  ajoute  aussi  souvent  celui  fpii 
consiste  à dire  (pie  le  chii’urgien  ])i‘essé  |)ar  le  tenij)S  est 
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obligé  d’intervenir  clans  des  conditions  matérielles  .délcc- 
' tueuses,  le  plus  souvenl  au  domicile  du  malade. 

3“  On  a parlé  également  de  l’émoi  et  de  la  pusillanimité 
du  malade  et  de  l’entourage  en  présence  d’une  opération 
d’urgence.  Ceci  estime  cjuestion  d’éducation  du  public  et  de 
sa  confiance  pour  le  médecin  cjui  demande  l’intervention 
On  est  bien  arrivé  maintenant  à la  faire  admettre  pour  la 
hernie  étranglée,  pourquoi  n’arrive  rail- on  pas  aussi  h la 
faire  accepter  pour  l’appendicite  aiguë  ? 

4°  Un  argument  d’une  valeur  indéniable  est  celui  (jui 
s’ajipLiic  sur  ce  (ait  que  le  diagnostic  d’apj)endicite  peut 
être  hésitant  pendant  les  premières  24  heures.  Les  dilfé- 
rentes  formes  que  revêt  l’a])pendicite  à son  début  jieuvent 
expliquer  ces  hésitations  qui  sont  probablement  plus  fi*é- 


quentes  qu’on  ne  le  pense  et  surtout  (lu’on  ne  dit.  A côté 
des  formes  à début  net  et  précis  il  en  est  d’autres  où  le 
début  insidieux  peut  faire  penser  à une  typhoïde  par 
exemple,  à une  typhlocolite.  11  (aut  trop  de  hardiesse 
chirurgicale  pour  intervenir,  ne  lût-cc(jue  pour  une  lapa- 
rotomie exiiloratrice.  ifn’cst  pas  indifférent  d’endormir  et 
d’opérerun  maladcqui  n’a  jias  d’appendicite,  dit  Vullier, 
de  Lausanne,  dans  une  l'cvuc  critique  de  la  Semaine  Mé- 
dicale,  d octobre  190().  Dans  ces  cas  douteux  une  grande 
prudence  est  de  règle,  l’intervention  précoce  étant  ré- 
servée uniquement  au  cas  de  diagnostic  certain. 

5"  Ln^intervenanl  d’emblée  dans  les  apjiendicites.  ne 
court-on  pas  le  risque  d’opérer  des  individus  qui  auraient 
guéri  par  le  traitement  médical?  C’est  possible.  Mais  le 
mal  n’est  pas  bien  grand  puisque  ces  mêmes  malades 
guéris  auraient  été  opérés  à froid  et  puisqu’on  ne  sait 
jamais  si  une  première  crise  ne  sera  i)assuivi(‘  d’autres  ; 

nous  pensons  que  l’ablalion  de  rappeiidice  est  une  bonne- 
précaution. 
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()“  On  0 nflinné,  peul-èlrc  avec  raison,  (jiic  le  Iraiiina- 
lisnic  opéi'aloii'e  et  le  sliock  anesthésique  pouvaient  con- 
trai'iei*  h'  pi’ocessus  de  détense,  réveiller,  activer  ou  dif- 
Inser  la  to\i-inlcction  (Maliar).  (]ela  est  vrai,  lorsque 
rinlervention  ju'écoce  est  faite  assez  tard  et  c’est  une  rai- 
son j)onr  hnpielle  nous  rejetons  l’intermédiaire  oj)ération 
de  S|)rengel.  11  n est  pas  sans  danger  de  détruire  le  ré- 
sultat de  la  l'éaclion  du  péritoine. 


V 
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CIIAPITRF]  VI  . 

INDICATIONS  — CONTRE-INDICATIONS 


I. es  indications  opératoires  .sont  tirées  de  la  sémeiolo- 
^ 1 e de  la  crise.  (>iertains  symptômes  du  tableau  clinique, 
en  constituant  un  indice  de  gravité,  [)laident  en  faveur  de 
l’intervention  quoique  nous  ayons  vu  que  leur  parallé- 
, lisme  avec  l’intensité  des  lésions  n’existe  pas  toujours. 
L’iiypertbermie  qui  indique  l’infection  violenteet  une  réac- 
tion considérable  de  l’organisme,  peut  fournir  une  indi- 
cation souvent  très  précieuse.  Il  n’est  pas  de  signe  uni- 
' que  sur  lequel  on  se  base,  puisque  nous  avons  vu  des  cas 
de  gangrène  et  de  perforation  s’accom|)agnant  plutôt 
d liypotliermi.e.  Les  indications  tirées  du  pouls  sont  éga- 
lement très  importantes  a observer.  Le  nombre  de  pulsa- 
tions atteignant  et  dépassant  parfois  120  est  une  preuve 
d’inflammation  jiéritonéale,  surtout  lorsque  à cette  tachy- 
cardie se  joint  un  état  particulier  du  pouls  qui  est  faible, 
misérable  et  intermittent.  La' dissociation  du  pouls  et 
de  la  température  de  telle  façon  que  la  courbe  de  tempé- 
rature tend  à s’abaisser  alors  que  celle  du  pouls  s’élève, 
est  un  signe  de  fôclieu.x augur e.  Il  faut  attacher  également 
une  gi  ande  importance  au  faciès  du  malade  et  à son  aspect 

extérieur:Ilyahi,uncquestion d’impression,  d’appréciation 

personnelle,  que  la  pratique  seule  arriveà  donner.  L’exis- 


tence d’un  faciès  [léritonéal 


jirécocc,  s’accompagnant 
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d anxiété  respiratoire,  de  refroidissement  des  extrémités, 
snftit  pour  indiquer  une  intervention  immédiate.  D’aulre.s 


fois  c’est  la  présence  de  vomissements  bilieux,  de  hoquets 
peisistantsquilaitindication. Un  dernierpoint  qui  doitêtre 
piis  en  glande  considération  est  la  durée  du  temps  écoulé 
depuis  ledébut.  A ce'point  de  vue  l’indication  est  d’au- 


tant plus  formelle  que  le  début  est  rapproché.  Kroguis, 
suivant  les  dillérents  cas,  divuse  les  indications  opéra-* 
toires  en  indications  formelles,  relatives  et  rationnelles. 
L indication  loimelle  a beu  lorsque  l’on  se  ti’ouvc  dans 
les  12  ou  tout  au  plus  dans,  les  24  premières  lieurcs,  aloi’s 
que  le  diagnostic  est  fermement  établi.  L’indication  rela- 
tive existe  une  fois  que  ce  délai  est  dépassé  : alors  l’inter- 
vention estdiscutableet  elle  n’est  décidéeque  dans  certains 
cas  lorsque  les  symptômes  inquiétants  viennent  forcer  la 
main.  L indication  rationnelle  pour  cet  auteur  n’a  lieu 


que  lorsque  l’intervention  est  rendue  nécessaire  par  l’ap- 
parition d’une  poche  purulente.- 


A côté  de  ces  différentes  indications  peuv^ent  prendre 
place  certaines  conti'e-indicalions.  11  est  certain  qu’on 
n opérera  pas  j)ar  principe  un  malade  qui  ne  présente 
qu’une  très  légère  colique  presque  apyrétique.  L’inter- 
vention sera  également  contre-indiquée  par  J’état  de  fai- 
blesse du  malade  lorsque  l’on  craindra  que  le  trauma- 
tisme opératoire  ne  vienne  précipiter  l’issue  à peu  près 
certaine. 
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GHAPITHE  VII 

STATISTIQUE  - RÉSULTATS 


De  la  comparaison  des  slalistiques  de  morlalité  dans  les 
' divers  Iraitemenls  médicaux  ou  chirurgicaux  de  l’appen- 
dicite,  il  résulte  que  dans  1 immense  majorité  des  cas 
i' l’adoption  comme  règle  générale  de  l’intervention  précoce 
Jf’telle  que  nous  l’avons  délinie  au  début,  c’est-à-dire  ne  se 
:j  faisant  pas  plus  tard  que  la  36“  heure,  donne  un  pourcen- 
^ tagè  de  guérison  bien  supérieur  aux  autres  moyens 
t thérapeutiques. 

Lorsque  l’on  cherche  dans  les  classi(pies  et  les  diverses 
publications  le  pourcentage  de  mortalité  de  Tappendicite, 
quand  on  prend  comnie  ligne  de  conduite  l’ex[)ectative 
'et  le  traitement  purement  médical,  on  esl  frappé  du  chiffre 
élevé  auquel  on  arrive. 

11  est  bien  entendu  que  l’on  comprend  dans  cette 
moyenne  toutes  les  formes  cliniques  de  l’appendicite, 
depuis  la  forme  banale  légère  à pronostic  bénin  et  gué- 
rison spontanée  presque  certaine  jusqu’à  ces  formes 
hypertoxiques  où  même  l’intervention  dès  le  début  n’au- 
rait pas  été  capable  d’éviter  l’issue  funeste.  On  a beaucoup 
écrit  sur  les  bienfaits  du  traitement  médical  : nous  avons 
vu  dans  notre  chapitre  de  l’IIistorique  comment  les 
auteurs  s’étaient  divisés  et  comment  des  médecins  que 
l’on  ne  peut  pas  taxer  de  partialité  s’étaient  rangés  par 


a 
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conviclion  à celte  iclc'.e  que  le  Irailcment  médical  était  le 
meilleur  à moins  ({ue  des  complicalions  urgentes  (for- 
mation  d'abcès  etc)  ne  viennent  indiquer  une  intervention. 
Chauvet,  dans  une  communication  à l’académie  de  méde- 
cine '1899), a montréquedans  unestatistiquequ  il  apportait 
la  mortalité  moyenne  de  raj)[)endicite  traitée  unicpiement 
parles  moyens  médicaux  était  de  90  0/0.  C est  un  chillre 
énorme  et  qu’aucune  statistique  chirurgicale  que  nous 
donnons  un  [)eu  plus  bas  n’atteint  ni  n approche.  Si  on 
examine  quelle  a été  la  cause  de  la  mort  dans  la  plu[)art 
de  ces  cas  on  constate  que  le  [)lus  souvent  elle  a été  duc 
à une.  extension  brusque  du  mal,  è l’apparition  inattendue 
d’une  com[)lication,  tous  laits  qu  on  aurait  pu  éviter  par 
l’intervention  précoce.  Chauvet,  s exj)rimant  inq)artiale- 
rnent,  dit  ceci:  «D’habitude  les  patients  succombent  à 
» une  i)éritonite  suj)purée  généralisée,  partois  è la 
» septicémie  |)éritonéa le,  parlois  aussi  a une  inlcctiou  de 
» toute  l’économie  née  de  fusées  i)yrulentes  ou  gan- 
» gréneuses  parties  du  foyer  appendiculaire.  » 

Quand  on  lit  les  statistiques  des  auteurs  (jui  sont  pour 
l’attente  et  l’intervention  à froid,  il  y a une  cause  d erreur 
qu’il  est  bon  de  signaler.  Us  vous  disent  : l’intervention  à 
frmd  est  l’idéal  elle u’enlraîne  qu’une  mortalité  minime,  à 
peine  1 ou  2 0/0.  Cela  est  vrai  mais  il  ne  faut  pas  prendre 
ce  chiffre  comme  nombre  de  mortalité  de  1 ajijiendicitc 
dans  ce  procédé  de  traitement,  car  ainsi  on  laisse  passer  j 
les  cas,  et  ils  sont  nombreux,  de  tous  les  malades  morts 
pendant  la  période  aiguë  avant  l’intervention,  alors  que 
l’on  attendait  tranquillement  le  refroidissement  obliga- 
toire. En  réalité  la  mortalité  dans  le  traitement  d’attente 
d’intervention  à froid  est  beaucoup  plus  élevée,  elle  est  la 
somme  des  mortalités  opératoires  1 ou  2 0/0  et  des  mor- 
taliU‘s  (iu  IrailcuKMil  médical  30  0/0  (d’après  Cliainel). 
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Hicdcl  üx(‘  la  morlalilo' glol)ale  (1(‘ ra|)|)cn(lic-ilc  à 2<S()/0. 
Sahi  à 8 O/O. 

Ia‘s  classiqiK'S  sonl  assez  unanimes  pour  adopler  15 

ou  20  0/0. 

(Jr  l’opéralion  pratiquée  dans  le  j)remier  jour  ne  donne 
que  G 0/0  de  mort  et  dans  la  seconde  journée  12  0/0. 

RotLer  (de  Rerlin),  opportuniste  d’abord,  s’était  mis  à 
opérer  tout  les  cas  (pi’il  voyait  dès  le  début.  Avant  1903, 
sa  mortalité  gdobale  était  de  17  0/0  (54  0/0  dans  les 
])éritonites  généralisées  ; 10  0/0  dans  les  péritonites  cir- 
conscrites). Depuis  1903  sa  mortalité  est  tombée  à 10  0/0: 
pas  un  seul  mort  dans  30  cas  ojiéi’és  ; 27  cas  ojiérés  avec 
exsudât  péritonéal  localisé  ont  louiaii  une  mortalité  de 
3,7  0/0  et  dans  33 cas  opérés  en  pbdne  périlonit('suj)|)urée 
il  a eu  21  0/0  de  morts. 

A la  l’éunion  libre  des  (diirurgiens  de  Ibudin  (11  juin 
190G)  Rôtter  a |)résenté  une  séi’ie  de  120  cas  opérés  jias 
plus  lard  ipiC  dans  les  j)r(‘mières  18  heures  sans  aucun 
décès.  Poiii’  lui  1(‘  début  correspond  au  moindi’e  signe: 
atteinte  de  1 état  général,  douleurs  abdominales,  nausées, 
etc. 

Kümmel(de  Hambourg)  avait  jiratiipié  jusqu’im  1905 
19  interventions  jirécoces  où  il  n’a  eu  que  3 morts,  soit 
une  mortalité  de  GO/O;  un  malad('  a succombé  à une 
pneumoni('.,  un  autre  à de  la  péritonite  généraliséa'  et  le 
Iroisièmeà  une  gangrène  taialive  du  côlon.  Dans  b' cou- 
rant de  1905  Kiimmel  a o|)éré  290  appimdicites  avec  une 
moi’talib' de  O,;)  0/0;  18  mabub's  ont  étéopérésavant  18  li. 
«lont  O moids.  En  lotalisanl  ces  l'ésullats  avec  ceux  d(' 
1905,  sur  97  oj)éralions  précoces  Kümmel  a eu  9 morts 
soit  9 0/0.  Sur  ces  9 morts  G avaient  été  opérés  à la  18" 
licur(‘ ; 1 respectivement  à la  12",  20'  et  21'^  heure. 

Riese  (de  Rritz),  au  congrès  allemand  de  1905, a présenté 
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nicas  lion  o|KMi'îs  avc'c  8 inoiis,  soit  1o,7  <>/0;  11)  cas oprrrs 
|)i*écoccin(Mil  avec  1 morts,  soit  8,1  0/0;  10  |)criloniles  clif- 
l'iiscs  ont  donné  3 morts,  soit  15,8  0/0;  15  gangi-cncs  ou 
pcrlbrations  de  l’appendice  ont  été  toutes  suivies  de  gué- 
rison. 


Weir  (de  New-York),  dans  ses  100  dernièi’es  opérations 
laites  dans  les  3(>  premières  heures  de  la  crise,  n’a  eu  (pic 
d morts  où  il  y avait  péritonite  dilTusc. 

Sprengel  (de  Brunswick)  a eu  eu  dans  les  dernières 
années  un  seul  décès  dans  les  42  cas  opérés  dans  les 
2 premiers  jours.  Le  malade  qui  a succombé  présentait 


des  symptômes  de  péritonite  généralisée.  Malgré  la  jiré- 
cocité  de  l’opération  il  eut  consécutivement  des  complica- 
tions diverses  (empyème,  péricardite  suppurée  etc.)  et 
mourut  neuf  semaines  après  l’opération. 

Parmi  ces  42  cas  le  professeur  Sprengel  a trouvé  9 fois 
des  lésions  de  péritonite  diffuse  et  ces  malades  ont 


guéri. 


Le  docteur  Témoin  (de  Bourges)  a présenté  à la  Société 


de  chirurgie  15  cas  opérés  dans  les  24  premières  heures 
sans  aucun  décès  ; dans  toutes  ces  opérations  faites  dans 
les  48  heures  il  n'y  eut  pas  non  jilusdc  décès. 

Dans  la  statistique  comprenant  les  opérations  faites 
depuis  novembre  1902  il  cite  o5  opérationsentrepriscs  dans- 
les  premières  18  beurcs  sans  un  seul  décès.  Et  cependant 
dans  plusieurs  cas,  le  docteur  Témoin  avait  trouvé  l’ap- 
pendice sphacélé  et  deux  fois  il  lui  creva  dans  la  main. 

Le  docteur  Pauchet  (d’.\micns)  a eu  sur  19  cas  opères 


dans  les  18  heures  2 morts. 

La  statistique  de  Legiieii  comprend  25  cas  opérés  dans 
les  48  heures  avec  4 morts. 

Ce  pourcentage  est  considéralile  mais  aussi  les  cas 
étaient  graves  (j)éritonite  généralisée). 
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l.c  |)ror(‘SscMii‘  Uoiix  (<1(‘  l.;uiSciniic)  n’<i  (iii  (iiio  des  î^'iir- 
risons  dans  Ions  les  cas  opérés  dans  les  24  heures  de  la 
crise.  Il  n’o.[)ère  que  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est 
absolument  certain. 

Cari  Beck  (l  i (de  New- York)  cite  27  cas  d’ap|)endicites 
opérées  dans  les  21  heures  sans  aucun  décès,  tandis  (pie 
la  mortalité  s’élève  à 24  0/0  après  48  heures. 

üeaver  et  Hosl(2),  dans  une  statistique,  de  410  appen- 
dicites, comptent  73  opérés  dans  les  10  premières  heures. 
Il  n’y  avait  qu’un  seul  décès  d’un  malade  opéi*é  dans  les 
2-1  heures,  (pii  avait  une  péritonite  généralisée. 

Bernays  (de  Saint-Louis)  conclut  de  ses  statisti(p.ies 
que  les  opérations  pratiquées  le  premier  et  le  deuxième 
jour  de  la  maladie  donnent  08  0/0  de  guérisons, 

I.e  docteur 'ruflier  a communiqué  h la. Société  de  chi- 
rurgie, en  1002,  2 cas  d’appendicite  opérées  sans  mor- 
talité. 

Un  pourrait  encore  en  citer  beaucoup  d’autres  et  en  Taire 
une  longue  liste,  mais  nous  nous  arrêtons  sue  notre  énu- 
mération, car  il  nous  semble  poiivoii*  en  Taire  quelYpies 
déductions, 

11  résulte  de  toutes  les  statistiques  (pie  nous  venons  de 
voir  (jue,  sauT  complications,  toutes  les  Tonnes  anatomo- 
climùjues  de  l’appendicite  aiguë  sont  susce|»tibles  de  guérir 
à condition  d’être  Ojiérées  assez  t<jt. 

Les  cas  d ajipendicite  avec  perloration  ou  gangrène' 
opérés  dans  les  premières  24  heures  guérissent  pres(pie 
toujours  5 les  péritonites  circ.onscriUîs  se  Irouvenl  ("*gah‘- 
immt  très  bien  de  l’intervention . précoce  ; entin,  les  péi*i- 


(1)  -Y.- F,  Med.  Journ.,  189C). 

(2)  Jniirn.  /I . .]f.  A.  Chicago,  1902. 


I,nnil('s  g(Mi(''rnlis(M's  soiil  îiiissi  .•inirlioi'oes  (|ii;inL  à 1(M11‘ 
pi’oiKJslic,  j)uiscjii(‘  la  inoiialiLâ  loinhe  de  à 27  U/0 
(HoUcr)  et  ir),8  0/0  (Rieso). 

Si  on  exdul,  les  morts  tardives  |)ar  pneumonie,  ilens, 
embolie,  les  seuls  malades  qui  ne  guérissent  pas  a(>rès 
l'opération  préeoce  soniceux  atteints  de  péritonite  dilTiise 
])nriilenle  on  de  septicémie  toxi  infectieuse  lorscprelb' 
existe  dès  le  début.  Mais  en  com|>renant  ces  cas,  qui  sont 
au-dessus  des  moyens  de  la  chirurgie,  la  moidalité 
moyenne  des  différentes  fonnes  de  l’appendicite;  dans  les 
cas  de  l’opération  |)récoce  donnent,  lorsque  l’on  oj)èi‘<‘ 
après  le  premier  jour,  01  à 05  0/0  de  guérisons,  résultai 
([u’aucune  autre  méthode  de*  traitement  n’a  été  capable  <b‘ 
donner  jusepi’à  aujourd’hui  (Rérard  et  Allamailine). 

Le  résultat  essentiel  de  l’opération  méthodiepie  précoce' 
e‘sl  (pi’elle  diminuerait  considérablemenl  la  ine)rtalilé 
te)tale  des  oj)érés  et  des  non  opérés. 

Le  professeur  Gioialano  (de  Venise'),  |)our  lequel  l’opé- 
ratie)ii  précoce  dans  l’appendièlte  aiguë'  est  une  chose 
absolument  indispensable,  dil  : « Ln  piMiu‘i|)e,  je  cre)is 
» que  si  l’on  o])éi‘ait  toutes  les  appenelicile'.s  dans  les  pre- 
» mières  21  heures,  e)u.  o[)èrerail  certainemenl  epielejue's 
» malaeles  capables  de  guéi’ii*  sans  opeu-atie)n  ; mais  e>n 
))  en  sauverait  aussi  j)lusie'urs  (pii  suce*onib('nl  vie-limes 
))  du  re'lard.  » 


Tableau 
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D’après  K0RTE<^^  (de  Berlin) 


SOMME 

GUÉRIS 

MORÏi 

Vo  de  Mortalité 

1.  ElaieiiL  opérés 

1358 

1190 

108 

» 

12,3 

II.  N’éLaienI  pas  opérés...-. 

133 

352 

81 

18,5 

Total 

1791 

1512 

2d9 

13,5 

l 

/ 

.es  Cas  opér 

és 

a)  Opérations  précoces  : 

• 

• 

■ Le  l^^rjour  sans  périlonilc. . . 

17  ) 

17 

0 

0 

Le  2*  — _ 

32  80 

32 

0 

0 

Le  3=  — — 

• • • 

31  ) 

31 

0 

0 

Le  1er  jour  avec  périLonile. . . 

8 i 

0 

O 

-V 

18,5  \ 

Le  2“  — — 

19  ( 57 

10 

3 

A ^7,9 

Le  3*  - — 

30  ) 

19 

. 11 

30, 5 ) 

I)}  Opérés  clans  le  stade 

intermédiaire  : 

Opéralions  radicales 

70 

01 

12 

15,7 

Incision  des  abcès 

378 

358 

20 

5, 3 

Opérai,  à cause  de  périLonile.  [ 

188  ■ 

71 

114 

00,0 

e)  Opérât,  dans  l'intervalle . . 

579 

573 

0 

1,0 

Total 

1 358 

1190 

108 

12,3 

Les  Cas  non  op 

érés^“ 

IPérilvphliles 

337 

330 

7 

2,3 

IPériloniles  .... 

90 

■ 22 

71 

77,0 

'l'OTAL.  .....  . 

133 

352 

81 

l«,0 

>1)  I\ordimiiin.  Zür  ReiianrJlun 
Archiu.  fïir  Klinische  Chirunjie,  T. 


doi’  PoriLypIiliLis  iiiid  ilircr  Folgeei’kranUiuio’en 
78,  i>.  2). 
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CHAPITRE  VIII 

T1<C11\10ÜE 


La  fcechni(|iic  de  rinlervenlion  dans  raj)j)eiidiceclomic 
j)i-é(*<)cc  csl  le  plus  sonvenl  la  même  (jue  dans  rahlalion  de 
1 ap[)endiee  a li‘oid.  loiilelois  il  esl  des  cas  ou  cadle  lecli- 
nipue  opeialoii’e  (*mprunte  aux  (îacaelères  clinifjues  el 
analomnpies  de  la  maladie  certains  jioinLs  spéciaux  sur 
lesrpiels  nous  avons  cru  bon  d’atlirer  rallenlion. 

Nous  n avons  jias  1 inlenlion  de  Irailer  ici  loub'  la  (jiies- 
tion  de  la  Lecliimpie  opératoire  dc'  raj>p(mdicil(‘,  nous 
voulons  seulement  relever  les  données  s[)éciales  ipii 
s adopteront  à notre  intervention  précoce. 

La  médecine  opératoire  des  cas  (|ui  nous  concernent 
variera  naturellement  avec  les  lésions  ipie  nous  aurons 
constatées  par  l’examen  cliniijue  du  malade.  Si  dans  la 
grande  majorité  des  cas  la  précocité  de  rintervention  n’a 
pas  permis  à rinnammalion  d’envahir  h'  péritoine  et  les 
organes  [lériappendiculaires,  il  est  des  cas  où,  [lar  suite 
de  l’intensilé  de  rinreclion,  la  périappendicile  (leut  être* 
siilüsante  au  moment  de  la  laj>arolomie  pour  donner 
lieu  à une  colleclion  purulente  de  formalion  très  rapide. 
Avant  d aborder  l’élude  de  la  lecliniipie,  il  esl  un  point 
In.'s  imjiorlant  à |)réciser  dans  les  casde  sup|)ùrations  pré- 
coces : raiit-il  se  contenter  uniijuement  d’inciser  la  jiaroi 
el  d(‘  doniK'r  issm*  au  pus  collecté,  sans  s’occuper  de  la 
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recherche  el  à plus  forte  raison  de  rahlation  de  1 appen- 
dice, ou  bien  faut-il  quand  même  et  au  riscpie  de  déchi- 
rer des  adhérences  utiles  et  salutaires,  tcàcher  de  trouver 
et  d'enleve'r  l’appendice. 

Les  réponses  à cet  égard  sont  contradictoires.  Les 
uns,  avec  Keen,  conseillent  des  recherches  raisonnables, 
les  autres,  avec  Geccherclli,  proposent  de  se  contenter  de 
mettre  h jour  le  foyer  que  l’on  vide,  et  enfin  Routier 
propose  de  le  laver  à l’eau  oxygénée.  Si  l’a[)pendice  est  à 
la  portée  du  doigt,  on  le  résèque  ; sinon  si  on  juge  (lue 
les  recherches  seront  longues  et  difficiles,  mieux  vaut  le 

laisser. 

Mais  Moschcovitch,  chirurgien  américain,  est  parti- 
san convaincu  de  l’ablation  immédiate  de  1 appendice,  saul 
impossibilité  matérielle,  ce  qui  arrive  dans  1 ,2  0/0  des  cas 
seulement;  il  eslime  inutile  de  combiner  à la  ligature  de 
l’organe  des  procédés  plus  ou  moins  compliqués  d inva- 
gination du  moignon  et,  cependant,  il  avoue  avoir  perdu 
deux  malades  par  suite  du  plissement  du  lil  appendicu- 
laire. Toutes  les  adhérences  doivent  être  rompues;  peu 
importe  l’ouverture  de  la  grande  cavité  péritonéale,  dit- 
il,  si  le  contenu  des  abcès  a été  au  préalable  bien  assèche  , 
par  contre,  les  lavages*sont  nocils,  car  ils  diffusent  le  pus. 

Pour  lui,  le  foyer  appendiculaire  est  le  seul  dangereux, 
non  seulement  par  son  voisinage  avec  le  péritoine,  mais 
encore  par  les  voies  d’absorption  veineuse  et  sympathi- 
que qui  persistent,  même  si  l’abcès  est  drainé,  quand  l aj>- 
pendice  est  laissé  en  place. 

Cette  conduite  nous  [laraît  tout  à fait  téméraire.  Malgré 
un  nettoyage  profond  du  foyer  appendiculaire,  les  déchi- 
rures des  adhérences  intestinales  par  la  .communication 
avec  la  grande  cavité  péritonéale  qu’elles  établissent,  le 
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i’is(juc  (1(‘  |)(.M’l(ji‘ali(>ii  iiniiicfliaU'  ou  sri'oiKl.iirc  (ju'i,'llcs 
ciilraîiienl,  (luivcnl  ülrc  lolalenuMiL  proscrites. 

Nous  jugeons  l)eaueou[)  plus  pnident,  étant  donné  (jue 
la  collection  [)urulent('  emprunte  une  gravité  exee|)tion- 
nelle  non  seulement  à la  proximité  de  l’intestin  et  du  péri- 
loine,  mais  surtout  à ce  l'ait,  (pie  le  pus  est  contmiu  dans 
une  sorte  de  vase  (dos  (Dieulafoy),  où  la  virulemu'  est 
exallée,  d'ouvidi-  largement  le  foyer  alin  de  laisser  éli- 
miner le  contenn  seplicpie. 

Quant  au  ti’aia^  de  l’incisioii  cutanée,  il  nous  serait 
pres(pie  impossible  (comme  pour  la  (piestioii  précé- 
dente), de  mentionner  les  o[)inions  de  la  plupart  des 
(diirurgiens  sans  donner  à ce  chapitre  un  dév(dop|»ement 
éiKuane.  Nous  ne  citerons  donc  <jue  les  plus  importants  ; 
(puind  il  y a du  pus  collecté,  la  meilleui'e  incision  esl, 
semble-t-il,  celle  (pu  jiermet  le  drainage  déclive,  l’in- 
cision  de  Uoux  dans  la  plupart  des  cas. 

L’incision  ilia(|ue  de  ILuix,  obIi(pie  (ui  liaul  (ù  (Ui  dehors, 
esl  paralh'de  à l’arcade  crm’ahi,  au-dessus  de  Lupielle  elle 
s('  trouve  à une  distança'  (b*  deux  doiüils. 

O 

Après  la  seclion  des  muscles  larges  de  la  paroi,  il  arrive 
(pie  le  fascia  prépéritonéal  en  présence  diupiel  on  se  Irouve 
tombe  en  avani,  Irahissant  manifestement  la  présence 
d’une  (‘ollection  immédiatement  au-d(;ssous.  ün  cou|)  ch* 
bistouri  sulTit  alors  poiii*  ouvrii’  cette  collection  d’où  il 
sort  un  juis  en  général  très  fétide.  L(', doigt  exploi’anl  la 
cavité  conslale  al(3rs  (pr('lh'.  est  close  de  linite  |)arl  pai*  h' 
co'cum  c;t  les  adhérences. 

D’autres  fois,  (piand  la  collection  n’est  pas  (ellement  pré 
pariétale,  il  faut  lieaucoup  de  précaution  |)our  m'  pas 
ouvrir  la  gi'ande  .cavité  péritonéale;  on  doit  alors  décoller 
le  périloiiH*  dans  lo(ju('l  ou  chemine  jus(prà  li'ouvc'r  le 
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crt'cnin  on  an’ièro,  j»uis  sur  los  pai'lics  laléralos  auxquelles 
SC  trouve  le  pus. 

Pour  enlevor  un  aj)pen(lice  non  suppuré,  il  suriit  dans 
riinniense  inajorilé  des  cas,  d’une  brèche  insignilianle. 
Peu  iinj)ortc  la  longueur,  mais  ce  (pii  est  impoj’lant  c’est 
de  ne  sectionner  ni  muscles,  ni  neids.  l^c  procédé  de  dis- 
sociation des  faisceaux  musculaii'es,  indi([ué  par  M;ic- 
Buruey,  en  1801  déjà,  l’emplil  ces  indications  tout  eu  l'es- 
tant exactement  dans  la  région  iléo- c(ecale  ; il  a recpi  des 
noms  divei's  (incision  étoilée  de'rîoux,  de Zickzacksclmitt, 
de  Riedel,  \\  ecliselschnitt,  de  Sjn’engel)  sansétre  généra- 
lisé, semble-t-il,  comme  il  le  mérite.  On  lui  pi-élere,  en 
toutcasen  briunu',  1 incision  dr(3ite  de  .laluguier-IvameiH'r 
sur  le  bord  externe  du  droit.  Aussi  dans  tes  28  observa- 
tions communiipiées  jiar  Kroguis  (voir  plus  bas),  l’iiici- 
sion  était  laite  sur  le  bord  externe  du  droit. 

On  rejiroche  au  mode  de  faire  de  Mac-Purney  de  ne 
pas  donner  sullisamment  de  jilace,  de  nécessiter  l’emploi 
d éc.arteurs  multiples,  etc.  ; en  pratiipie,  il  faut  deux  écar- 
teurs et  la  place  est  très  suflisante  pour  attirer  le  cæcum 
et  l’apiiendice,  môme  dans  les  cas  difliciles. 

L incisi<3ii  de  •lalaguier-Kamer(‘r  est  {larticulièrement 
avantageuse  j)ar  la  facilité  avecOarjuelle  on  découvre  l’a[)- 
pendice,  et  partant  de  l’acte  opératoire. 

Même  après  drainage  prolongé,  la  jiroportion  de  her- 
nies de  la  paroi  n’était  pas  frérpiente,  pas  plus  fréipiente 
qu’après  n’importe  quel  j)rocédé  0-loutier). 

L’indication,  quand  on  o[)ère  à chaud,  est  d’aller  vite 
et  d enlever  autant  fjue  jmssible  l’apiiendice.  léincision 
sur  le  bord  externe  du  droit  sembh?  répondre  à ces  dési- 
derata. 

L incision  verticale  d(‘ .lalaguier,  en  faisant  le  moins  de 
d('gats  possible,  prédispo.se. moins  aux  éventrations. 
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1m»  iiicisîuil  les  (leux  rciiillets  anli^M-ieiir  (‘I  posbu-ieur  de 
la  aainc  du  di'oiL  sans  iiiLércssci*  ce  muscle  que  l’on  i-c;- 
cliue  eu  dedans  pendanl  roi)éi-alion,  on  évile  le  parallé- 
lisme et  la  supei‘[»osilion  des  incisions  aponévioliques. 
Au  moment  de  la  i*econsLilution  de  la  [»aroi,  le  bord  ex- 
terne du  grand  droit  vient  séparer  comme  i>rimitive- 
ment  les  deux  leuillels  <|ui  lui  lorment  une  gainiî. 

Ce  bord  libre  musçularre  empêche  la  Ibrmation  de 
luîrnie  post  o[»érat(jire.  L avantage  de  cetle  incision  sui 
l’incision  obliciuc  qui  donne,  il  est  vi-ai,  [>lus  de  jour,  (îst 
amplement  suflisant  pour  justifier  son  emploi  dans  tous 
les  cas  <3Ù  l’absence  de  sup[)uralion  ne  rend  [»as  dange- 
reuse l’ouvertuixi  de  la  grande  cavité  péritonéale. 

Pour  Mosclicovitcli,  les  deux  incisions  de  prélerence 
sont  de  .lalaguier-Kamerer  et  de  Mac-Burney  ; on 
choisira,  d’après  lui,  celle  (pii  mène  le  jilus  directement; 
sur  le  foyer,  lombaire,  iliaque  ou  pelvien.  La  fréquiMice  ■ 
des  abcès  ihh>pelviens  dans  le  stade  intermédiaire  font 
employer  la  seconde  et  c’est  celle  qu’a  adoptée  von  Bruns. 

Nous  rappelons  très  brièvement  les  dilTérenls  temps- 

de  roj)ération. 

Ouelle  ([ue  soit  l’incision  choisie,  incision  le  long  dn 
grand  droit  (.lalaguier),  incision  oblique  (Mac  Bur- 
ney),  la  tecdinique  devient  la  même  après  ouverture 
du  péritoine.  Dans  les  ems  suppurés,  nous  avons  vu  qu’il 
valait  mieux  abandonner  la  recherche  de  1 appendice  que  ^ 
de  risiiuer  de  rompre  h‘s  adhérences.  Dans  les  cas,  beau-.| 
coup  plus  fréquents,  o»i  la  suppuration  n’a  pas  eu  le  temps  ( 
de  s’établir,  il  suffit  d’altirer  à l’extérieur  l’appendice  et) 
le  c<ecum,  (pi’on  isole  an  moyen  décompresses.  On  enlève) 
l’organe  malade  et  on  encoure  le  moignon  par  une  sutuiv] 
en  bourse  ou  à la  Lambert  de  la  paroi  cœcale.  Moschc(^-  ) 
vitch  n’est  [.as  partisan  de  renfouissement.  Nous  pensons  - 


que,  fin  momenl  (jue  ce  lcm[)S  0|)éi‘;)loire  ne  [prolonge  [)as 
: beau  coup  rintei’veuLion,  il  constitue  une  précaution  et 
'une  sûreté  ({u’on  peut  se  permettre. 

I>a  reconstitution  de  la  pai’oi  est  laite  [)lan  |)ar  plan 
sans  drainage,  s’il  n’y  a pas  de  collection  purulente. 
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CONCLUSIONS 


De  1 elmle  rcipidt*  que  nous  venons  de  Liire  de  l’inleL'- 
MMilion  précoce  dans  I appendicile  aiguë,  ou  peuL  lir(;r 
les  conclusions  snivanles  : 

1"  L iiiLerveiilioii  i)i‘écoce,  on  Frnhopei'alion  des  Alle- 
mands, esL  celle  (pii  esL  laite  dans  les  douze,  vingt-quatre, 
ti ente  six,  on  (ont  an  plus  (piaixinle-linit  jirernières  heii- 
r(‘s. 

'■2"  La  raison  d'(Mre  de  cidle  intei'venlion  est  (|n'elle  est 
IxMiigne  dans  la  grande  majorité  des  cas,  el  (|ii’(dle  coupe 

cpnrl  à t(jutes  les  complications  [lossihles. 

« 

.‘L  Lll(;  ne  doil  être  faite  que  tant(|ue  le  diagnostic  posé 
esl  lr(‘sariirmalir;  tonli'  hésitalion  peni  éti*e  de  nalni’cà  la 
rej('tei*. 

1"  Des  comdnsions  précédentes,  il  résnll(' (jne  celle  in- 
tervenlion  sera  d’antanl  plus  liénigne  et  plus  utile  (ju’elle 
sera  précoce.  Les  slali.sliijues  montrent  1res  Lien  l’ac- 
croisseinent  de  la  mortalité  en  rajqiort  avec  le  retard  de 
l’opération. 

0"^  L’inlei-valopei-alion  de  Sprengel  est,  [lonr  celle  rai- 
son, à l'cjeler;  elle  détrnil  l’organisation  défensive  péid- 
ajipendicnlaire  el  jient  seimn-  la  propagation  périlonéak'. 
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Rrrai'd  ol  Alamai'liiio.  Prorince  mihlicalc  i\u  l»"'’ juin  10o7) 

A propos  d'iin  ap|iendiro  Ironvô  porl'oro  à la  luniro 

^ %■ 

M.  S ;>ns,  enli'c  le  K»  nifir.s  1!)07  ;i  riinpildl. 
Aillée,  (lu  nmlîule.  — Ne  présc'nlé  l'ien  de  parlieiilicM’.  Il 

f n’a  pas  eu  de  crises  app(‘iidieiilaii‘('s  anléi‘i(Mires  ni  aii- 
euiK'  alTeclion  alidoininale.  Pepeiidaiil,  dejuiis  li’oisou 
3^  (jiial re  jours,  il  ressenlail  de  temps  (ui  temps  d('  pcdiU's 
rfp-oli(pies  sans  localisation  bien  nette',  ipii  étaient  accom- 
paonées  de  constipation  maiYpiéc*,  d('  li'onbh's  di^eslifs 
■M  vaones.  Mais  il  avait  continué  son  métier. 

ttp'-  O 

Le  H)  mai's,  an  malin,  en  se  levant,  il  éprouva  un  jh'u 
|)  d(  céphalée  et  nm*  lé<i('r('  envie  de  vomir;  mais  Inais- 
(pn'inenl,  à 7 lienrc's  du  matin,  pi'iidant  son  travail, 
^ il  re'ssenlit  an  niveau  de  la  fosse  iliaipie droite'  une  donleni’ 

ï\  • . 

j extrêmement  vive',  synco|)ah',  e'ii  même  te'inps  epi’il  a ('ii 
d('s  vomissements  de  malie'res  vei’dàli'es.  II  e'sl  aine'iié 
vi  d’urgence  à riie'ijiilal  à 10  li.  1 /*2  du  malin. 

I A l’entrée,  le  malade'  pre'se'nte  tons  h's  signes  ernne' 
l'éaction  péritonéale'  inle'iise  ; faciès  gi'ippé,  langue' 
I s(''cli(',  vomissements  contiiins,  lonjonrs  verelàlre's.  la' 
I pouls  est  à 100,  la  res[)iration  à .‘10  avec  elys|)iiée  marepiée, 
I la  température  à .‘18‘0.  la's  signes  loe'anx  sont  réduits  à 
I h'ur  minimum,  l u iien  de'  météorisme  généralisé  ave'C  une' 
I douleur  diffuse.  Xa  résistance  de  la  paroi  e't  la  donlenr 
I ont  h'ur  maxininm  an  nive'an  du  point  de'  Mae  P)iTi’uev. 

I Depuis  e[uali‘e  jours  le  malade'  n’a  pas  été  à la  selle  e't 
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(loj)uis  le  malin  il  n’a  enaiicnne  émission  de  gaz.  Le  lon- 
chcf  reelal  ne  décèle  rien  dans  le  cnl-dc-sac  de  Donglas  ; 
nne  inl<M‘venlion  d’iirgcmce  (‘sL  |)i’ali(inée  a 10 li.  Iji,  c esl- 
à-dire  M h.  1 après  le  début  clinicpie  delà  crise.  Incision 
de  MacBurney.  La  paroi  esl  œdématiée.  1/onverlniv  du 
péritoine  donne  issue  à environ  un  verre  d’une  sérosité 
louche  en  avant  du  cæcum.  Pas  d’adhérences.  Lecœ^cum 
et  ra[)pendice  forment  une  seule  masse.  léapjiendice  esl 
gros,  très  vasculaire,  turgide.  A la  partie  supérieuiv  se 
trouve  un  renllement  qui  conlienl  un  calcul  ; sur  la  paroi 
interne  de  l’organe  se  trouve  une  perforation  contre  la- 
quelle esl  venue  s’appliquer  une  frange  épiploKiue, 
réalisant  une  oblitération  relative.  Adhérences  entre  1 ap- 
[lendiceet  le  cæcum.  Le  moignon  est  enloui.  Drainage. 

Quchjues  points  de  suture  cutanée. 

Vers  le  15  avril  (I)  esl  sorli.  Siiiles  opéraloiros  Irès 

satisfaisantes,  (riiérison. 


Observation  11 


Walloi-,  — Tli6se  de  Mahav 
(3m»  heure) 


X..-  o-aivon  do.  (>  mis,  avnil,  i)i-osenLé  depuis  (lucliiacs 
iours\ros  sviu|)lùmos  vagues:  malaise,  foliguc,  une  ou 

'lieux  fois  p'ar  jourpelilcs  douleurs  dans  le  ventre,  leni- 

néralure  el  pouls  normaux.  ^ 

1-  février  p.)0  l.-Pelitc  crise  douloureuse,  mais  pouls  a 

1 10-120,  petit  et  Ülant.  Deux  vomissements  noirâtres  dans 

hi  matinée.  Mauvais  aspect  gému-al  ; laeies  a h it  • 


j 


s ) 


1 


apparente  le  malade  esl  renlre 


fl)  Après  deux  mois  de  gm-rison  apparenie  n nau.uv.r.  , 

,e  Ol’mai  dons  le  service  pour  des  acc.denls  iufecUeux  second,,,, es. 


()|)ér;ilion  imiiu'diale.  — I.apamlomic  lalci-alc. 
loiiie  absohimenl  sain.  Appendice  long  de  12  cenliinèlres, 
coudé  par  l)ride  du  inéso.  Dans  ce  inéso  veines  llirornbo- 
sées,  comme  injeclées  à l’encre  de  Chine. 

Appendice  sain  a la  surlace;  mais  muqueuse  lotale- 
menl  gang-renée. 

Résection  de  l’appendice.  Drainage;  vomissements 
noirs  persistent  toute  la  journée  et  cessent.  Guérison. 


Observation  111 

Billot.  — Thèse  de  Mahar 
(G™»  heure) 


J.  b...,  22  ans,  soldat.  Le  11  mal  1900,  travaillant  à la 
piste  du  champ  de  tir,  il  lut  pris  brusquement,  à 8 heures 
du  matin,  de  coliques  tellement  violentes  qu’il  fut  obligé 
de  se  coucher  .sur  le  sol. 

A 9 heures  prend  sa  soupe  et  la  vomit.  Coliques 
augmentent.  Envoyé  d’urgence  à riiôpital  mixte  de 
Roi  tiers. 


A ce  moment  température  -Rr,  pouls  102,  faible.  Ventre 
douloureux  partout,  mais  avec  maximum  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Point  de  Mac-Rurney  très  net,  légère  vous- 
sure a jour  frisant  au-dessus  de  l’arcade  crurale.  Opéra- 
tion a 2 heures.  Incision  de  Roux.  Issue  d’une  cuillerée 
environ  de  liquide  couleur  bouillon  sale,  contenant  une 
lausse  membrane.  L’anse  intestinale  qui  se  présente  est 

d un  rouge  foncé  très  marqué,  indice  dune  péritonite 
déjà  développée. 

Appendice  gros  comme  im  gros  porle-'fdume,  long  de 
* ccnl, mètres,  plongeant  dans  le  petit  l)assin  , ndlièi'ent 
“'■la  légèrement.  Ligature,  encapuclionnoment  du  moi- 


o-iioii,  (MironissemcMil,  dniiiis.  d('  la  cavild  \u'v\- 

lonâaU',  nvec  R litres  de  sérum  stérilisé. 

l^Kaminé,  rappeudice  a son  extrémité  libre  en  hatlant 
do  (doehe;  (Ml  le  tendant  on  trouve  vers  le  milieu  dimx 
ulcéralions  d reniai ivs  avec  caillots  sanguins  a leur  Mir- 
taee.  Pas  de  eoprolithes,  ni  de  corps  étrangers. 

1-2  mai.  Température  Td"8,  pouls  118,  vomissements. 

On  continue  la  glace  et  1 opium. 

Le  soir,  état  jilus  impiiétant . Nouveau  lavage  au  scn-um 

l)ori(pié. 

L(‘  L>  nu  matin,  mari. 


Observation  1\^ 

(Inssol.  — Tli<'so  lie  Malidi’ 

(S'""  heure) 

Louise  P...,  21  ans,  inlirmière,  avait  présent('  ant(- 
Oeurement  des  troubles  intestinaux  IViMiuents,  sans  crise 
d'appendicite.  Llle  était  (uinstipcT  depuis  2 jours. 
i:>  mars  PdÜ  l.-PHe  est  prise  vers  2 heuivs  de  doulmirs 
;d)(l()ininales  généraliscM's,  sourdes. 

VWr  dîne  vers  ciiKj  heures  sans  ajipidil , ('st  pns(  si  o 

,p,Ns  de  douleurs  très  vives,  particulièrement  violentes 
;i!,„s  In  rosse  ilia.iee  ,1,'oile.  Klal  nnnséeux  l'^nooeen  , 
,,„„rie  .leimis  le  .lélml,  jms  .l'émission  .le  gaz.  Ponis  l-(  . 
l,,,„,„-,,alm-e  IW',  léger  méléorisme.  l'acies  miuivms. 

,0  lienres  |.ar  .\l.  Cmssol.  Incision  .le 

.Inlagnier.  Issue  .le  H.ini.le  liéiii.HTagi.|iie  . |M"  ' 

v.iliiinin.mx  se  .lirigeanl  vers  le  pelvis  el  a.ll.er.ml  a un 

liénialo-sal|ivnx  ancien. 

A rincisioii  .le  l’a|.|ien.lice,  ininineuse  lolaleiiieiil  g. 
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grenée,  fétide;  parois  amincies  par  places,  très  altérées. 
Drainage.  En  voie  de  guérison. 


Observation  V 

RHIot.  — Thèse  de  Mahar 
(12"“'  heure) 


S...  L...,  21  ans,  cultivateur.  A déjà  eu  une  petite  crise 
antérieurement.  Dans  la  nuit  du  3 au  4 septembre  1902, 
douleur  très  violente  dans  la  fosse  iliaque  droite  provo- 
quant à plusieurs  l’eprises  des  vomis.sements.  Envoyé 
d urgence  a 1 hôpital  de  Poitiers,  il  présente  à l’entrée  ; 
douleur  très  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  vous- 
sure légère.  Point  de  Mac-Burney  ti-ès  net. 

^ Opération  à 2 heures.  A l’ouvertui-e  de  l’abdomen,  issue 
d,un  peu  de  liquide  louche  ; on  trouve  rappendice'turgide, 
coudé  sur  lui-même,  renflé  à son  extrémité  libre,  qui  est 
couverte  d’e.xsudats. 

Ablation.  Suture  en  quatre  plans.  L’examen  de  l’appen- 
dice montre  des  lésions  de  folliculite  manifeste  avec 
épaississement  do  la  paroi;  pointillé  rouge,  hypertrophie 
de  la  miKjueuse. 

Sorti  le  23  novembre.  Guérison. 


Observation  VI 


Routier.  — Tlièse  de  Mahar 
(14“«  heure) 


M""  M.  G,..,  72  ans.  Après 
natives  de  diarrhée  et  de 
28  novembre  1895,  le  matin. 


troubles  intestinaux  (alter- 
constipation)  est  prise  le 
d un  point  douloureux  au 
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Mac-Burncy.  Un  peu  d’état  nauséeux.  P.  à 90.  T.  à 38". 
Elle  avait  été  vue  la  veille  pai*  le  professeur  Dieulafoy, 
(pii  u’a  trouvé  rien  de  spécial. 

I.c  soir,  douleur  plus  vive,  quehpies  épreintes  rectales 
sans  résultat,  langue  sèche. 

Opération  à 10  heures  du  soir.  Laparotomie  sur  le  bord 
du  droit.  Ouverture  d’un  foyer  purulent,  mal  limité. 

M.  Houtier  sent  bien  l’induration  de  l’appendice.  Pas 
de  suture,  drainage. 

Les  jours  suivants,  élimination  de  pus  et  débris  spha- 
célés. 

Le  K)  janvier,  sort  en  voiture. 

Le  12  février  1897,  formation  au  niveau  de  la  cicatrice 
d’un  petit  abcès  qui  laisse  s’échapper  un  petit  calcul  ster- 
coral.  Il  en  persiste  une  listulelte. 

Le  P'  septembre  1897,  élimination  d’un  second  calcul. 

Uevue  en  mars  1898.  La  listule  se  referme.  Guérison. 


Observation  VII 

Waller.  — Tlièse  de  Mahar 
;lÿme  heure) 


Mlle  X...,  G ans.  Présentait  dejiuis  un  an  des  troubles 
digestifs  vagues,  avec  pâleur,  amaigrissement,  diagnos- 
tiqués appendicite  chronique. 

Le  12  novembre  1902,  à G h.  du  matin,  crise  de  douleurs 


h droite  qui  dure  une  demi-heure.  A 8 h.  1/2,  pouls  110. 
Temp.37"5.  A 10  h.  1/2.  P.  100.  T.  37“5.  Etat  général 
excellent,  l’enfant  joue  et  demande  à manger.  A G h.  du 
soir,  faciès  très  altéré,  pâleur  insolite,  traits  tirés. 
T 37®8.  P.  MO,  petit,  intermittent.  Aucune  douleur  au 


jioint  d(‘  Mac-Hurney. 


— 51  — 


Opération  h 9 h.  du  soir.  A ce  moment,  faciès  tout  à 
fait  mauvais.  T.  36"8,  rectale;  P.  160,  irrégulier,  petit, 
filiforme,  avec  une  pulsation  avortée  toutes  les  trois  pul- 
sations. 

Laparotomie  latérale.  Péritoine  sain,  pas  une  goutte 
de  liquide.  x\ppendice  sous-iléo  cœcal,  tordu  en  spirale, 
autour  d’un  méso  falciforme.  Hésection,  drainage. 

A l’examen,  l’appendice  paraît  sain  extérieurement,  pas 
de  vascularisation  ; mais,  dès  qu’on  l’ouvre,  odeur  gan- 
gréneuse qui  infecte  toute  la  salle  d’opération  II  contient 
une  bouillie  rougeâtre  ; folliculite  hémorragique  et  gan 
gréneuse  sur  toute  la  hauteur. 

Suites  difficiles.  Etat  septicémique  dure  plusieurs 
jours  et  s’atténue.  Guérison. 


Observation  VIII 

Routier.  — Thèse  de  Mahar. 

(18'  heure) 

Marcel  A...,  âgé  de  12  ans.  Sujet  â des  indigestions, 
fréquentes.  Diarrhée  les  trois  derniers  jours. 

Le  5 mars  1899,  il  mange  force  gâteaux. 

Le  6 au  matin,  vomissements.  T.  39‘'8. 

Le  soir  a 9 h.,  T.  40”7  ; Pouls  13b.  Ventre  douloureux 
à droite.  L’enfant  montre  le  point  de  Mac-Burney.  Ventre 
plus  résistant  à droite. 

Opération  à 1 h.  du  matin.  Incision  sur  le  bord  du  droit. 

Appendice  adhérent  par  son  sommet  ; pas  de  liquide  ; 
pas  de  rougeur  des  anses.  La  partie  voisine  de  l’épiploon 
est  seule  un  peu  rouge,  on  la  résèque. 

l-.igature.  Ihermo.  Suture.  L’apj:>endice,  très  long,  porte 
/ plaques  d ecchymoses  avec  hématome.  Guérison . 


Observation  IX 

Routier.  — Thèse  de  Mahar. 
(20«  heure) 


AloïsB...,  17  ans,  est  pris  bnisqiiemcnt,  le22  juin  189B, 
(Je  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite  ; vomissements 
Entre  le  lendemain  matin  à Necker.  Pas  d autres  symp- 
tômes que  douleurs  vives  au  point  de  Mac  Burney  et  con- 
tractures du  droit.  Côté  gauche  du  ventre  très  souple 
Opération  le  23.  hJpiploon  adhérent.  L appendice,  plié 

sur  lui-même,  est  dans  l’angle  formé  par  le  cæcum  et  la 

fosse  iliaiiLie,  adhérent  au  cæcum  et  recouvert  de  fausses 
1 11  e m l ) ra  nés  verdâtres. 

Isolement,  ablation  et  suture  L’appendice  examiné  est 
noir  par  places,  il  eonüenluuc  bouillie  noirâtre  et  sur  son 
milieu  une  large  plarpie  eccbymoticpie  et  ulcérée.  Suites 
normales.  Guérison. 


Observation  X 


Waller.  — Thèse  de  Mahar 
(23«  heure) 


A F 29  ans,  interne  des  bépitaux  de  Pans.  Quel- 
,,ues  troubles  intestinaux  antérieurs  sans  signification 

" Vm-s  Id  20  avril  1901 , il  est  pris  brusquement  à (i  lieures 
du  soir  de  douleurs  généralisées  â tout  leventre,  H essaie 
dediiier  mais  il  quitte  la  table  au  début  du  repas  et  va  se 


coucher.  Ses  douleucs  se  localisent  à droite  et  sont  telle- 
ment violentes  qu’on  lui  injecte  de  la  morphine.  Vomis- 
sements dans  la  nuit.  Arrêt  de  gaz.  Pouls  1 10.  T.  38'‘5. 

Le  lendemain  matin,  douleurs  moins  violentes,  mais 
faciès  altéré.  Pouls  plus  mou. 

Opération.  — Opéré  h 5 heures  du  soir  par  M.  Walter. 
Incision  de  Roux  ; appendice  rétro-cœcal  externe  volu- 
mineux, tui’gescent,  rouge  noirâtre,  adhérent  légèrement 
à la  paroi  postérieure.  Ablation.  Drainage.  A l’examen, 
appendice  en  voie  de  gangrène  totale.  Guérison. 


Observation  XI 

Mouclicl.  - Thèse  de  Mahar 
(24c  heure) 

Mme  R...,  30  ans,  1003.  Début  par  douleurs  brusques 
à l’hypogastre  et  dans  la  fosse  iliaque  droite  sans  siège 
précis.  Ces  douleurs  surviennent  par  crises.  La  malade  a 
eu  huit  crises  semblables  dans  la  journée,  tellement 
violentes  qu’elles  se  sont  accompagnées  de  syncopes. 
Diarrhée. 

A 10  heures  du  soir,  plus  de  selle,  mais  vomissements 
jaune  verdâtre  au  nombre  de  trois  ou  quatre. 

Nuit  mauvaise  ; nausées  ; ni  selles,  ni  gaz. 

3 janv.  — Malade  fatiguée.  T.  39°1.  P.  100  bien 
frappé.  Pas  de  vomissements  ; défense  musculaire  Irès 
intense  dans  les  deux  fosses  iliaques  avec  maximum  au 
point  de  Mac  Burney. 

Opération  à 11  heures.  Incision  de  .lalaguier  ; fausses 
membranes  tibrineuses  sur  le  bord  du  cœcuiii',  un  peu  de 
liquide  séreux  autour,  parseniéde  flocons  fibrineux,  Drai- 
nage. 


— 54  — 


L’appendice  est  épais,  rouge,  contient  du  liquide  sale. 
Guérison. 


Observation  XII 

Walter.  — Thèse  de  Mahar 
(33<=  heure) 

M...,  pelit  garçon  de  13  ans,  soigné  depuis  un  an 
pour  une  soi-disant  entérite. 

9 mai  1903  : pris  après  midi  de  douleurs  vagues  dans 
le  ventre.  Embarras  gastrique,  un  vomissement. 

10  mai,  à 9 heures  du  malin,  aiijiendicite  nette,  mais 
apparence  bénigne.  Température  normale;  pouls  100. 
Point  de  Mac-Burney  douloureux.  Etat  général  bon. 
Traitement  : diète  hydrique,  glace,  opium. 

Vers  midi,  brusquement,  douleurs  très  vives  générali- 
sées à tout  l’abdomen.  Pouls  120-130. 

Opération  è 9 heures  du  soir.  La[)arolomie  latéiale. 
Péritonite  siippurée  diffuse.  Cavité  abdominale  pleine  de 
pus  bien  lié,  sans  traces  d’adhérences.  Le  [lUs  remonte 
jusqu’au  dessus'  du  foie.  On  ne  trouve  jias  1 ap- 
pendice tout  d abord.  i\Iais,  dans  le  petit  bassin,  1 épi- 
ploon infiltré  adhère  et,  sous  une  masse  épiploïque,  on 
trouve  l’a|)pendice,  adhérent,  perforé  a son  extrémité, 
au  centre  d’une  plaque  de  gangrène.  Au  niveau  de  cette 
perforation,  abcès  épiplouiue  qui  s’était  rompu.  Résection 
de  l’appendice.  Contre- ouverture  a gauche.  Nettoyage  a 
la  compresse.  3 drains  à droite,  l’un  sous  le  foie,  le 
2*  transversal,  le  3“  dans  le  Douglas;  2 drains  à gauche, 
run  sous  l’estomac,  le  2"  dans  le  Douglas.  Guérison. 


Observalions  sur  '"JS  cas  opérés  à la  période  précoce 
dans  r appendicile  aiçjiié' 


Observation  XllI 


A.  — Appendicites  limitées,  8 cas.  Tous  guéris 
{Deutsche  Zeilschrijl  fiir  Chirurijie,  p.  307.  T.  78,  1905) 

J.  JI.  médecin,  âgé  de  40  ans,  est  l’enlré  le  13  février. 
Déjà  au  mois  de  janvier  de  la  môme  année,  il  a senti  des 
douleurs  vagues  dans  le  ventre  avec  sensibilité  plus 
grande  dans  la  région  iléo-cœcale.  Le  12  février  douleur 
plus  marquée  du  ventre  avec  nausées,  mais  pas  de  loca- 
lisation nette;  les  douleurs  progressaient  et  ne  cédaient 
pas  après  l’injection  de  morphine.  Le  13  février,  tempé“ 
rature  axillaire  36‘-9  et  rectale  37“3  ; pouls  72.  La  sensibi- 
lité n’était  pas  trop  exagérée  du  côté  droit.  Le  ventre 
était  un  peu  ballonné  et  résistant.  Le  diagnostic  d’ap- 
pendicite était  posé.  A 2 heures  du  même  jour,  grands 
frissons,  température  40°.  Vomissements. 

Etat  actuel,  13  février. — Faciès  inquiétant  un  peu  con- 
gestionné. Pouls  assez  mou  à 104.  Ventre  plus  ballonné. 

Opération  13  février  (le  soir).  — Incision  le  long  du 
canal  inguinal.  A l’ouverture  de  la  cavité  péritonéale  on 
a trouvé  à peu  près  une  cuillerée  à bouche  de  pus  un  peu 
blanchâtre  ; le  cæcum  était  distendu  par  des  gaz  et 
injecté.  L’appendice  était  libre  mais  aussi  injecté. Près  de 
la  base  il  y avait  une  tache  noirâtre.  Après  avoir  enlevé 
l’ap|)endice,  on  a constaté  que  sa  muqueuse  était  toute 
enflamméeet  que  rinflammation  a atteint  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  près  de  la  base. 


- 56  — 

L o|)éralion  fiiiie,  on  a mis  un  tampon  de  gaze  iodo- 
formée  et  la  plaie  a été  cousue  dans  sa  plus  grande  partie. 
Le  14  lévrier,  nuit  assez  tranquille  sauf  quelques  crises 
de  vomissements,  les  gaz  sont  sortis;  température  36°1 
( axillaire  ).  Pouls  72,  faciès  meilleur,  le  ventre  est  plus 
souple.  Le  soir  nausées  et  vomissements  ; de  temps  en 
temj)s  des  coliques  ; température  38”1  ; pouls  84.  Le  15 
lévrier,  pas  de  température  ; ventre  souple  , urticaire  sur 
tout  le  corps.  I.e  16  février,  état  général  et  local  satis- 
faisant, suites  bonnes.  Le  8 mars,  sutures  secondaiies  sur 
la  plaie  qui  était  bien  nettoyée.  Le  15  mars,  le  malade 
est  sorti.  Guérison 


Observation  XIV 


II.  V..,  domestique,  âgé  de  21  ans,  est  entré  le  20  mars. 
Malade  depuis  la  nuit  jirécédente.  Douleurs  du  ventre, 
vomissements  et  température. 

État  actuel.  Faciès  pâle,  température  39"7  ; pouls  116; 
pas  de  ballonnement  du  ventre;  sensibilité  très  marquée, 
aussi  bien  défense  musculaire  dans  la  fosse  iliaque  droite 

Oj)ération  le  20  mars  (soir).  Entre  les  anses  de  l’intes- 
in  se  Irouvail  une  assez  grande  quantité  de  liejuide  séro- 
j)urulent. 

L’appendice  est  enlevé,  ramponnement  a la  Miku- 
licz.  Dans  l’appendice,  au  milieu,  se  trouvait  une  partie 


[)lus  étroite  ; muqueuse  injectée  ; près  de  la  base,  légère 
tuméfaction.  Dans  les  premiers  jours  après  l’opération, 


vomissements.  Suites  opératoiiaîs  bonnes.  La  malade  est 
sortie  le  13  mai.  Guérison. 


Observation  XV 


E.  K...,  étiuHanl  en  médecine,  l’igé  de  27  ans,  enli-e  à 
l’iiôpital  le  12  juillet  1901. 

I)c|)nis  Iinil  ans,  le  malade  souIlVe  du  colé  gauche  du 
venti’e.  Ces  douleurs  sont  spontanées  et  se  calment  dans 
fpiehjues  heures.  Au  mois  de  juillet  1900  il  a eu  une  dou- 
leur très  forte  accompagnée  de  vomissements  et  de  la 
diarrhée.  Au  mois  d’avril  1901  cette  douleur  s’est  locali- 


sée dans  la  losse  iliaque  droite,  accompagnée  de  vomis- 
sements et  constipation.  Une  ve.ssie  de  glace,  l’ojjiumont 
calmé  ces  douleurs.  Le  1 1 juillet  elles  ont  recommencé, 


a\ec  iiiadiation  et  propagation  vers  l’épigastre  en  haut  et 
^els  les  le.sticules  en  ha.s  Vomissements,  lempéi’ature, 
37"6  à minuit,  puis  38".!.  Pouls  à 78.  l.e  12  juillet.  le 
malade,  après  l’injection  de  morphine,  se  portait  mieux, 
mais  la  douleur  était  nettement  au  point  de  Mac  Bui-ney. 

Etat  actuelle  12juillet,  le  soir  : Douleurs  très  fortes; 
pouls  plus  fréijuent  que  le  matin,  h^tère  léger,  sensihililé 
intense  à la  fosse  iliaque  droitiq  jias  de  météorisme.  . 

Opérationle  12  juillets  9 heures  du  .soir.  - Incision  de 
la  fosse  iliaque  droite.  Pas  d’e.xsudat.  L’appendice  est 
entouré  d’adhérences;  il  regarde  en  haut  vA  de  colé. 
Dégagé  de  ses  adhérences,  il  est  amputé.  On  introduit  un 
lamjion  étroit  de  gaze  iodoformée  et  la  jilaie  est  suturée. 
Pas  de  lièvre,  le  pouls  est  normal.  Le  malade  se  sent  bien. 
Ee  17  juillet,  on  retire  le  tampon  et  on  place  des  suluri's 
secondaires,  l.e  30  juillet,  le  malade  est  sorti.  Giiéi'ison. 


OriSERVATlON  XVI 


.1.  s..  . âgée  de  22  ans.  doinesliquc,  entrée  le  2 sep- 
lembre. 

Dès  le  commenceinent  de  celle  année  elle  a en  huit 
ci-ises  doiilenrciises.  La  dernière  date  de  deux  jours; 

A rexamen,  un  Irouve  dans  la  région  iléo  cœcale  un  peu 
de  défense  musculaire;  l’élal  général  n’esl  pas  mauvais. 
Le  1 septembre,  la  malade  épi-ouve  de  fortes  douleurs 

avec  üèvi-e. 

Liai  acliud  le  l scjilembre,  le  soir.  — bacies  soullrant 
T.,  d<S"8,  Pouls  à 120.  lly|)éreslhésie  el  délense 

musculaire  du  côlé  droit. 

Opération  le  1 septembre,  le  soir.  Incision  de  la  fosse 
iliaque  droite. 

l/aj)[)endice,  dégagé  des  adliéiamces,  est  amputé.  U est 
perfore  vers  fe  milieu.  Vers  le  sommet,  une  paire  de  bou- 
les d(‘  matière  fécale.  Il  est  oblitéré  à la  base.  La  mu- 
(pieuse  est  enllammée  et  montre  de  [letites  hémorragies. 
Dans  la  régien  iléo  cœcale,  un  peu  d’ex.sudat  séreux.  Un 
introduit  un  grand  tampon.  Le  1 octobre,  la  malade  soit. 

Guérison. 


. 1 
î 


Observation  X\^U 


G.  \N’...,  âgé  de  27  ans,  étudiant  en  médecine,  entre  le 
-1  nove  ml,re  IIIOI. 

I Au  mois  de  jonvier  liKlO.  une  crise  douloureuse 
dappeudicilc,  trois  uulrcs  crises  plus  légères  au  couraul 
de  celte  auuée-ci.  Le  3 novembre,  le  malade  ressent  des 
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douleurs.  Il  prend  de  l’opium  ; vessie  * de  glace  sur 
l’abdomen , La  température  n’est  pas  élevée.  Le  soir, 
la  région  devient  douloureuse  à la  pression.  Le  matin, 
ressent  un  frisson  intense,  la  tempéi'ature  monte  à 
39  degrés,  le  pouls  est  à 130,  les  vomissements  sont  fré- 
quents. L’hypéresthésie  devient  générale  clans  la  fosse 
iliacjue  droite. 

Etal  actuel.  — Faciès  exprimant  la  souffrance.  T.,37®6, 
puis38"3;  pouls,  120.  Ventre  un  peu  ballonné.  Défense 
musculaiie,  hypéresthésie  de  toute  la  fosse  ilia(jue  droite. 

Opération  le  1 novembre.  Incision  droite,  parallèle  au 
droit  antérieur.  A rouverture  du  ventre  il  s’écoule  un 
liquide  séreux.  Le  cæcum  est  enflammé.  Eu  .soulevant 
l’appendice  il  s’écoule  une  plus  grande  (piantité  d('  licpiide 
séro-purulent.  L’appendice  est  lié  par  des  adhérences  au 
cæcum  et  à h veine  épiploïque.  Vers  le  milieu  de  l’appen- 
dice on  voit  une  perforation.  Après  l'ablation  del’appen- 
dice  on  introduit  uu  gros  tampon.  La  muqueuse  de 
l’appendice  est  entlammée  sur  la  plus  grande  jiartie.  La 
marche  de  la  guérison  n’est  pas  troublée.  Le  18  novembre 
on  fait  des  sutures  secondaires.  Le  !»>•  décembre  le  malade 
sort.  Guérison. 

Obsehvatio.n  XMII 


F.  L...,  écolière,  âgée  de  12  ans,  entre  à riiopital  le 
1 1 février  1901 . 

Le  9 lévrier,  la  malade  ressent  des  douleurs  dans  la 
lo.sse  iliaque  droite,  (jui  .se  calment  le  lendemain,  mais 
recommencent  bientôt.  La  température  s'élève  ; liypéres- 
tbésie  de  la  fosse  iliaque  droite.  Le  11  février,  vers  1 

heures  du  soir,  la  malade  a eu  un  frisson  et  des  douleurs 
intenses. 
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Elat  actuel  : le  11  févriei’,  le  soir,  faciès  exprimant  la 
souffrance  ; température  38"2,  puis  31)'’2  ; pouls  à 104  ; 
liypéreslhésie  et  défense  musculaire  de  la  fosse  iliaque 

droite. 

(3pération  le  11  février,  0 heures  du  soir:  Incision 
parallèle  au  droit  antérieur  du  côté  droit.  L’appendice 
se  dirige  du  coté  postérieur  du  cæcum  cl  en  haut.  U 
s’écoule  du  pus  (pu  est  de  suite  séché.  L appendice 
est  am|)ulé,  un  gros  tampon  est  introduit  dans  la  plaie, 
l.a  marche  de  la  guérison  est  régulière.  Le  0 mars,  la 
malade  .s(.)rl  de  1 ho[»ital.  (.rucrisoii. 


. Observation  XIX 


C...  B....  iHiulianl,  Agé  lie  23  ans,  entre  à l'Iiépilal  le 
3 mai’s  1901. 

Il  va  10  ans,  le  malade  avait  de  petites  crises  d aj)- 
nendicile,.  Le  2 mars,  le  malade  s'esL  réveillé  avec  des 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite.  L’oiiium  na  pas 
calmé  la  douleur  et  les  vomissements  sont  survenus. 
L’injection  sous-cutanée  de  moiqihine  a produit  un  peu 
d’effet  et  le  malade  s’esL  rendormi.  Vers  l’après-midi  les 
douleurs  ont  recommencé  ; frissons  ; température  39  o, 
puis  39  9,  hypéresthésie  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Fiai  acliiel.  — Le  3 mars,  faciès  exprimant  la  douleur, 
ic^ie  léger,  température  39'*,  puis  39‘7.  Pulsations  1 1 2. 
Ventre  ballonné;  défense  musculaire;  hyperesthe^ie  de 
la  fosse  iliaipie  droite. 

Ol.éralion  le  3 mars,  7 Imnrns  dn  snir.  - Incismn  paral- 
lèle an  droit  anlérienr  dn  rôlé  droit.  Un  Inimde  pnui  ui 
s’en  écoule.  L’appendice  est  enlevé.  La  muqueuse  est 
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œdématiée,  couverte  de  sang  et  enflammée  ; on  y trouve 
une  boule  fécale.  Un  tampon  AJikulicz  y est  introduit. 
La  marche  de  la  guérison  est  bonne  jusqu’au  31  mars. 
Lnsuite  apparaissent  avec  intensité  des  symptômes  d’in- 
fection pulmonaire.  Pendant  8 jours,  le  malade  a de  la 
fièvre.  Il  sort  le  13  mai.  Qiiérison . 


Observation  XX 


E.  E...,  commis,  âgé  de  23  ans,  entre  le  29  mars. 

Durant  la  dernière  année,  le  malade  a souffert  pen- 
dant trois  fois  de  son  ventre.  C’étaient  de- vraies  crises 
d’appendicite.  La  dernière  crise  a eu  lieu  il  y a trois  semai- 
nes. La  douleur  est  survenue  tout  d’un  coup,  en  même 
temps  que  des  nausées  et  des  vomissements. 

Etat  actuel,  le  29  mars  après  midi  : Température  éle- 
vée, élat  nerveux,  sueurs.  Température  39  l.puis  dO"! 
Pouls  è 104.  Ventre  ballonné. 

Opération  le  9 mars,  9 heures  du  soir.  - Incision  paral- 
lèle au  droit  antérieur  du  côté  droit.  L’appendice  est 
dirigé  en  bas  et  vers  la  ligne  médiane.  A l’ouverture,  on 
trouve  une  petite  quantité  de  liquide  séro-purulent.  Après 
1 ablation  de  l’appendice  on  introduit  un  Mikulicz  dans 
le  petit  bassin.  Au  sommet  de  l’appendice  on  trouve  des 
matières  fécales.  11  est  un  peu  tuméné,  mais  pas  perforé. 

A la  périphérie,  on  trouve  un  liquide  purulent.  La  mar- 
che de  la  maladie  est  bonne.  Le  30  avril,  le  malade  sort 
iruenson. 


B.  Péritonite  diffuse  au  début 
‘20  cas  avec  16  guérisons  et  4 morts) 


Observation  XXI 


F 


coi-donniei-,  âgé  de  25  ans,  enlre  le  18  janvier 


1901. 


Au  mois  de  mai  1900,  le  malade  a soudert  pendant  d 
iou.-s  delà  Cosse  iliaque,  droite  ela  eu  des  nausdes  et  des 
'vomissements.  Le  17  janvier,  le  malade  est  rêve,  le  e 
matin  avec  des  douleurs  atroces  dans  la  partie  droite  de 
son  abdomen.  A l’examen  on  trouvait  un  peu  d hypcies- 
tbésie  du  côté  droit  et  douleurs  à la  pression  du  point  de 
Mac  Burney.  Pas  de  tension  de  la  paroi  uMominale  pas 
de  météorisme.  Température  normale.  I ouïs  a /ü.  Le 
lendemain,  le  malade  s’éveille  vers  3 heures  du  matin 
avec  Cortès  douleurs  dans  le  ventre  et  voinissements. 

Etatactuel,  le  U)  janvier  au  matin.-  _Pac.es  exprimant 
la  douleur.  Température  37‘8.  puis  38"m  I ^ ^ 

Ventre  un  peu  ballonné.  DéCense  musculaire  e l.jpues 
tl.ésie  de  tout  le  ventre  plus  marquée  du  côté  d.oi  . 

Opération  le  l'J  janvier  à midi  Incision  latera  e pau  - 
lèlonient  au  grand  droit.  A l’ouverture  de  la  cavité  péii  o 
nlalo  s’écoule  du  pus  peu  odorant.  Ce  pus  se  trouve  aussi 
dans  le  petit  bassin.  L’appendice  est  tiré 
bassin  et  y est  fixé  par  des  adhérences  ancienne^  Les  nscs 
intestinales  sont  injectées,  couvertes  delibime.  1 1 ^ 

dice  est  amputé,  U est  gros  comme  le  petit  < o 

10  cent,  de  longueur.  Au  milieu  on  trouve  ui  1 

11  La  muqum.se  est  injectée  et 

la  perCoration.  Drainage  du  petit  bassin.  < 

tonéale  était  bien  lavée.  Tamponnement  a la  M.Uuhe. 
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du  petit  bassin.  Après  l’opération,  le  malade  était  stimulé 
chaque  jour  par  des  injections  de  camphre,  d’éther 
et  de  sérum  artiliciel. 

Le  29  janvier,  thrombose  de  la  veine  fémorale  gauche. 
Le  22  février,  se  montrenl  des  .symptômes  nets  d’occlu- 
sion intestinale.  Le  mômb  jour,  laparotomie.  Une  enté- 
rostomie était  faite.  Anus  contre  nature.  Le  U"  mars  cet 

anus  s est  fermé  spontanément  après  avoir  enlevé  le 
drain. 

Suites  opératoires  bonnes. 

Le  I"  avril  le  malade  est  sorti.  Guérison. 


OliSERVAÏION  X.vil 


lypograplie.  IXitrc  le  17 
mars.  Soutirait  quelque  temps  avant  du  côté  gauche  du 

venlre.  Tombé  malade  le  4 mars,  t,  1 heure  dut"  , 

P a.gnait  de  tories  douleurs  dans  la  région  épi^asti’inue 
a pris  de  I iuiile  de  ricin,  mais  .sans  résultat.  A 3 heures 
e lapres-midi,  les  douleurs  sont  devenues  plus  fortes 
et  se  sont  localisées  t,  droite.  Le  12  mars,  à 9 heures  du 

mcnls  A 2 heures,  Irissoii.  Le  même  jour  le  malade  est 
^nlé  a la  selle  le  matin  et  le  soir. 

mars  le  soir,  faciès  tiré  T 39»  I 

ysmuscle,  abdominau.v.  Hypérestliésiedu  côté  droit  et  un 
-U  du  côté  gauche.  Opération  le  12  mars  à 1 tturel  , o 
du  soir,  ncsion  le  long  du  bord  externe  du  droit  A Ton'' 
vermre  de  la  cavité  péritonéale  s’écoule  à né,!  •!. 
cuillerée  a bouche  de  pus.  L’iutesliii  est  injecté, le  petit  bt 
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sin  aussi  ; un  pe.u  ,lelir|uidc|.ur«lenl.  L’appendice  était  fixé 
l>ai-  des  adliérences  anciennes.  Il  est  amputé.  Tainponne- 
mentà  la  MiUulicz  du  petit  bassin.  L'appendice  a 7 centi- 
mctces  de  longucui-.  Sa  partie  distale  n’est  pas  libre  et  est 
remplie  de  pus.  La  muqueuse  dans  cette  partie  est  com- 
plètement gangrenée.  Pas  de  perforation  mais  la  pa, O, 

d’un  côté  était  très  mince.  Le  17  avril  le  malade  est 
sorti  ; Guérison. 


Observation  XXIII 


1901.  E.  T.,  demoiselle  âgée  de  41  ans  ; entre  le  lû 

août- avait  deqiuis  quelques  années  des  dises  <e  ou 

2 du  ventre  1 tombe  malade  le  9 ao.U  ; douleurs  mten. 
ses  vomissements,  lièvre.  iV  l’entrée  elle  présentait  des 
2 t-n  nets  de  péritonite  qui  se  -ni  att  nu^  ,i 

le  renos  au  lit,  la  diète,  la  vessie  de  glace  sur  le  ventie 
et  l’opium  .Le  2t.août,  thrombose  delà  veine  ^ 

te  I es  symptémesde  péritonite  ont  ])resqiioc  is]  ■ * 

utnrnéc  (ièvre  et  voinissemenl-  . i 

a.,  ic-,  ,e 

peu  rPsislPnlP  l/|’ong 

L„  ,p  0,.  »p..-»  » 10  1. 

du  boul  exteine  u g injecté.  Aussi  dans 

exsudai  séro-puriilent  , I . j t ce 

exbuuci  1 iA„Ap«ment  purulent.  1.  appeiuuLe 
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snlé  l,ion  lin.ilr  des  mlhérciUTs,  mais  qui  s’élail  n>m,>„ 

(d  avait  vcM-sé son  contenu  dans  la  cavité  abdominale. Après 
I amputation  de  rappendicc,  une  autre  incision  le  lono-du 
bord  o-aucliedu  grand  droit  était  faite.  Aussi  du  côté 
gauche  rintestin  était  injecté  et  un  peu  d’exsudat  s’y 

trouvait.  Tamponnement  è la  Mikulicz  dans  les  deux 
incisions. 

Le  2 octobre,  thrombose  de  la  veine  fémorale  gauche. 
Le  / octobre,  symptômes  d’occlusion  intestinale.  Le  même 
jour,  laparotomie,  les  adhérences  sont  rompues. Le  1"  no- 
vembre, une  nouvelle  laparotomie  pour  occlusion  intes- 
tinale. 

U 1 1 (l&cml)iv  la  mala.loesl  sortie.  Guérison. 


» 

Observation  XXIV 


I ! ■'  ’ * ' ''g'5  Jo.  1 1 ans.  Entre 

le  In  clecemijre.  Etait  on  bonne  .santé  jn.Sf|nalors.  Sentit 

<100  . , nés  malaises  et  des  doulenrs  dn  ventre  le  soir  dn 

l<  <'cembrc.  A midi  dn  15  décembre,  le  malade  était  pris 

tonl  (I  nneonpde  doulenrs  très  vive.sdn  venirc,  dcvomi.s- 
sements  et  de  lièvre. 

lîiat  actuel.  L’après-midi  du  15  décembre,  remard 
m.|niet  et  e.-cprimanl  la  soulîrancc.  T.  axillaire  • ’wV  • 
P-  130,  liyperlencocytose,  ventre  rétracté.  Mnscles'ab’do’ 
'n.nanx  très  résistants,  ilypéreslhésie  très  n,ar,,née  è 
éi-oite  et  moins  marquée  à gauche. 

Opération  le  15  décembre  à 7 heures  dn  soir.  Incision  le 
ong  du  bord  externe  dn  grand  droit.  Dans  la  cavité  péri- 
onéale  liquide  séro-pnr, dent.  Cæcum  et  inlestin  injectés. 
P.<  Pertie  distale  de  l’appendi,.e  est  un  peu  tnménée.  An 
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sommcl,  lino  iôj^orc  pci-roralion . Après  l’cmijmlalion  do 
l’appondico,  on  a trouvé  uno  grande  quanlilé  de  séro-puÿ 
dans  le  petit  bassin,  aussi  bien  (jiio  du  côté  gauche  du 
ventre.  Une  nouvelle  incision  le  long  du  bord  gauche  du 
o-rand  droit.  Tam[)onnoment  à la  Mikulicz  des  deux  côtés. 
Près  du  sommet,  loritice  de  l’appendice  est  devenu  plus 
étroit  ; sur  une  partie  de  la  muqueuse  se  trouve 
une  tumélaction  qui  est  perforée.  Suites  opératoires 
bonnes.  Les  jours  suivants  la  température  est  nor- 
male aussi  bien  (|uc  le  pouls.  Le  31  décembre,  points 

de  suture  secondaires  sur  la  plaie. 

Le  1 1 janvier  le  malade  est  sorti.  Guérison. 


Observation  XXV 

I 

• • 

1902.  E.  II...,  demoiselle,  âgée  de  19  ans.  Entre  le  4 
février.  Se  plaignait  depuis  quelques  années  de  douleurs 

du  venlre  qui  survenaient,  et  aussi  disparaissaient  brusiiue- 

ment.  Ee  3 février,  le  soir,  douleurs  très  intenses  du  ven- 
tre du  eôté  droit  ; vomissements  et  fièvre.  Ee  4 tevnei 
les  douleurs  sont  atténuées  aussi  bien  que  les  autres 

‘ Etat  actuel,  le  soir  du  4 février,  -bacies  lire;  1 . dz-o 
iHiis  3S°2-  P.  92.  Ventre  un  peu  ballonné  ; paroi  abdomi- 
nale  résistante  ; hyperestliésie  très  marquée  du  côté  droit 

et  aussi  du  côté  gauche.  i i i 

Opération  le  soir  du  1 février.  Incision  le  long  du  boid 

externe  du  droit.  Ees  parties  profondes  de  la  paroi  abdomi- 
nale sont  œdématiées.  Delà  paroi  abdominale  sort  du  pus  , 
l’intestin  est  météorisé  et  injecté.  E’appendicc  entoure 
d’adliéreiices  est  amputé.  Aussi  pus  dans  le  petit  lassin. 
■lèmiponnernentà  la  MiUulicz  allant  vers  le  petit  bassin. 
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I.  ;i|)|)oii(licc  (Hnil  louL  (Mid.-iminé,  ii  eu  G eeiilim.  de  loii- 
jJiieur,  et  se  trouvait  clans  une  masse  cjui  sentait  très 
mauvais.  Vomissements  après  l’opération.  K ta  l ‘général 
très  mauvais.  Morl. 

A 1 autopsie,  péritonite  diffuse  avec  septicémie. 


Observation  XW^l 

A.  N,.,,  ouvriiVc,  Agée  de  18  ans,  Knirc  le 

■ mars.  La  malade  élail  admise  le  1 mars  à la  clininuo 

(le  nuklecine  où  elle  (Hait  Irailée  nKidicalcment  de  ran- 

pendicUe.  F.e  9 mars,  après  un  lavement,  elle  (Hait  |)rise 

suintement  de  douleurs  très  intenses  du  ventre  et  le 

même  jour  était  transportée  à la  elinique  eldrurgieale  A 

l<^ntr,mon  pouvait  constater  une  résistance  très  marqmV 

a la  lusse  iliaque  droite.  Partout  ailleurs  le  ventre  élait 

souple  etindolore.  La  température  était  peu  élevée  le  |,re- 
mier  jour.  ‘ 

La  malade  est  trait, te  par  le  repos,  ladièteetlà  vessie  de 
S ace.  La  lempéralnre  est  normale  jusqu'au  20  mars 
i ais  ,;ejour-la  elle  s’élève  un  petit  peu.  L’iiypéreslhésie 
dans  la  lo.sse  iliaque  droite  aiigmenle.  Le  29  mars 

« ans  apii\s-midi,  la  malade  a commencé  à sentir  une 
doulcui'  inLonse  au  ventre: 

Liât  aeluel  le.soir  du  27  mars.  - l'acies  tiré  T •pro 

tout  le  bas-venli*e. 

Opération  le  .soir  du  27  mars.  Inci.sion  le  long  du  liord 
l'^-  n S.-and  droit.  Dans  la  ro.s.se  iliaque  .Iroile,  li,,nide 
Mialuil,  les  anses  inteslinales  .sont  injeclées.  L'appem 
; |ce  avec  sa  partie  dislaie  élait  fixé  à la'parm  alidon  l iale 
A|m.''s  (pi’on  l'a  détaché  II  s'écoule  du  ,„,s 
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,lo  niiiuvoiso  (Hlrmv  DilTiisioii  .In  pus  .In  cM,'  ''' 

J.'ins  lo  pclil  liassin.  Inienonvollo  iiunsinii  iln  colo  ganch.' 
esl  railo.  Tai.|Wimcmenl  à la  Mikniic/..  A|.|.en.lico  long 
,>L  .Mroil,  nn  pon  nnl.'nialio  vers  le  soinniel.  1-a  ninrpicnse 
esl  gangrenée  Suites  opératoires  l.onncs. 

Le  20  mai.  la  inalarleest  sortie,  (iiiérisoii. 


OnsF.nvATioN  XX\11 


1<)02.  B.  Z.,  petitgarçjon  âgé  clclians.  Kntre  le  la  mars. 
Le  M mars,  dans  l’aprés-midi,  le  .malade  a commeiice  a 
se  plaindre  de  donicnrs  du  ventre.  Pendant  la  mnt  les 
douleurs  sont  devcnnes  pins  fortes.  Le  lendemain  matin, 
le  ir,  mars,  vomissements.  Pendant  la.jonrnée,  I miens, le 
.les  donlenrs  progressait.  Dans  l'aprés-midi,  de  nouveanv 

vomissements  et  grand  frisson. 

Etat  aclncl  le  soir  dn  15  mars,  facieslirce  expinm 

Piminiélude.  Ventre  un  peu  ballonné.  Défense  muscnlmre 
de  la  paroi  abdominale,  llypéreslbésie  très  .nar,|uee  dans 
tons  le  bas  ventre,  mais  snrlont  marcpiée  dans  la  losse 

ilianuedroite.  T.  a.villaireim-,  P.  1 10- 

Opération  le  lOmars  ii  8 l.enresdu  soir.-  Incision  lab - 
,ale  parallèlement  au  grand  droit.  De  la 

:::ntouré  d‘adl,é,.ences  estampillé. 

orande  ,|nanlilé  de  pus.  Tamponnement  a la  MiUn  c/. 
Ju  c.-.té  gauclie,  du  c’dé  .Iroit  et  dans  le 
premiers  jours  après  l’opération  ^ - 

mais  vers  le  20  mars,  le  malade  commence  a se  plaind 
,1e  douleurs  très  vives  du-ventre  ; en  même  temps  deMc 
,;.s  pâle.  Le  ventre  est  souple  et  indolore.  Apies  la- 
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vcmeiît,  sortent  dos  matièi'e.s  (œeales  roncécset  très  dures. 
Le  lendemain  malin  du  23  mars,  toutd’un  cou|),  collapsiis 
et  vomissement  de  sang  ronge. 

Anémie  et  faiblesse.  Mort. 

A l’autopsie  l’estomac ét^t  rempli  de  sang. 

Pas  d’ulcération  miKiucuse.  La  péritonite  semblait  être 
en  voie  de  guérison. 


Observation  XXVI 11 


1902.  A.  H...,  sergent  de  ville,  âgé  de  20  ans.  Entre  le 
9 mai.  Le  8 mai  vers  midi,  le  malade  a ressenti  brusque- 
ment des  doLileui’s  dans  la  région  ombilicale.  Vers  le  soir, 
la  douleur- se  localise  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Les 
douleurs  durèrent  toute  la  nuit  et  le  lendemain  matin. 

Etat  actuel.  Le  9 mai  avant  midi,  faciès  altéré, 
femp.  37“5,.  puis  38“.5.  Pouls  9-4.  Le  ventre  est  un  peu 
ballonné.  I.a  paroi  abdominale  très  résistante,  llypéres- 
tliésie  dans  toute  la  paidie  inféiaeure  du  ventre  et  surtout 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 


Oj)eiation  le  9 mai  avant  midi.  Incision  latérale  paral- 
lèlement au  grand  droit.  Dans  la  fossci  iliaque  droite  on 
trouve  les  anses  intestinales  injecté(\s.  Ivvsudat  séro-jjuru- 
lent  dans  la  fosse  iliacjue  droite  et  dans  le  |)etit  bassin. 
Appendice  perlori*  au  sommet.  Pendantles  |jremiers  jours 
ajjrès  1 operation,  on  constatait  le  météorisme.  Le  12  mai. 


entérostomie.  ■ Anus  contre  natui-e.  Pendant  les  jours 
suivants,  gaz  en  grande  quantité  aussi  bien  (pu*  des 
matières  sortant  |)ar  l’anus.  Le  pouls  reste  Iréijuent.  Le 
17  mai.  d/o/7. 


A l’autopsie, 
considérable. 


[H'ritonite  diffuse  seiitique  sans  e.xsudat 


I 
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Observation  XXIX 


1902.  A.  L... , ouvrier,  Agé  de  28  ans,  entre  le  O octobre. 
Depuis  un  an  le  malade  avait  des  douleurs  du  ventre  de 
temps  eu  tem[)s.  De  soir  du  5 octobiele  malade  a \omi 
après  avoir  pris  un  apéritif.  Le  lendemain,  petit  fris- 
son. A 1 heures  du  soir,  le  malade  était  pris  brusque- 
ment d’une  douleur  très  vive  au  ventre,  qui  était  dilluse 
au  début,  mais  qui  s’est  localisée  après  dans  la  fosse 
iliaque  droite  où  l’hypérestliésie  était  très  maripiée.  Vers 
5 beures,  à son  entrée  à l’hôpital  de  chiiTirgie,  il  a eu  un 

frisson.  • 

Ltat  actuel  le  soir  du  5 octobre.  - Faciesaltéré  ; tempé- 

rature  39”  l ; pouls  130  ; ventre  un  peu  ballonné  ; matité 
hépatique  un  peu  diminuée  ; résistance  musculaire  très 
marquée  et  liypéresthesie  dans  tout  le  bas-Ncntie. 

Oiiération  le  G octobre  après  midi. — Incision  latérale 
parallèle  au  grand  droit.  De  la  cavité  abdominale  sort 
nn  li(]uide  séro-purulcnt,  sans  odeur.  Anses  injectées. 
Perforation  à la  base  de  l’appendice  : liquide  purulent 
dans  son  milieu  (tendance  vers  la  perforation)  ; il  est 
enlevé.  Grande  (piantité  de  pu^  dans  le  petit  bassin  où  on 
fait  un  tamponnement  à la  Mibulicz.  Suites  o[)ératoiies 
bonnes.  Le  9 novembre,  la  température  et  le  pouls  sont 
normaux.  Pas  de  douleurs  ni  de  vomissements. 

- Le  10  novembre,  sortie.  Guérison. 
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Observation  XXX 


‘1902.  G.  M.,  éliuliant,  Agé  de  20  ans-  ; enlrc  le  OS  octo- 
bre. Le  malade  soiinVait  déjà  depuis  deux  ou  trois  ans  de- 
temps  en  temps  du  ventre.  Et  pendant  ces  douleurs  il 
vomissait,  il  avait  des  nausées.  Le  17  octobre  il  se  sen- 
tait bien  fatigué,  et  le  18.  à 2 heures  du  matin,  était 
réveillé  par  une  douleur  très  vive  du  ventre  et  vomisse- 
ments. 

Etat  actuel.  — Le  malin  du  18  octobre,  faciès-  e.xpri- 
mant  l’inquiétude  ; température  38^5,  {)ouls  101.  Pas  de 
ballonnement  du  ventre,  un  peu  résistant  surtout  dans  la 
losse  iliaque,  mais  hyperesthésie  marquée  un  peu  moins 
à gauche. 

Opération.  — Le  18  octobre,  à 11  heures  du  matin, 
incision  du  côté  externe  du  droit.  Exsudât  séro-purulent 
dans  la  cavité,  anses  un  peu  météorisées  etinjectées.  Per- 
foration au  sommet  de  l’aj)pendice.  Pus  dans  le  petit 
bassin.  L appendice  était  aussi-  oblitéré  près  de  son 
sommet,  il  y a là  une  perforation.  Après  l’opération,  vo- 
missements et  météoi-isme  qui  vont  en  * augmentant.  Le 
23  octobre,  entérostomie.  Anus  contre  nature.  L’état  gé- 
néral s’aggrave.  Vomissements  fécaloïdes.  Le  24  octobre 
une  nouvelle  entérostomie,  autre  anus  contre  nature.  Le 
28  octobre  les  vomissements  ont  cessé  et  le  ventre  a 
commencé  a se  retracter.  Tout  le  temps  injection  de 
séiLim.  Etat  bon  jusqu  au  31  octobre  oii  l’évacuation  ne 
se  lait  [)lus  par  la  fistule,  l.es  vomissements  recommen- 
C(.nt  avec  plus  d intensité.  Le  même  jour  ti'oisièmc  enté- 
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rosloiuie.  Incision  inédirinc  ;ni-dessns  de  l’ombilic.  Anses 
très  inéléorisées.  De  nouveau  anus  contre  nature.  Eva- 
cuations abondantes  par  l’anus.  Les  vomissements  s’ar- 
rêtent, mais  tout  d’un  coup  toutes  les  plaies  ont  com- 
mencé à saigner.  Sang  |>ar  la  bouche.  Malgré  tous  les 
soins,  les  hémorragies  continuent. 

Le  ()  novembre,  mort. 

A l’autopsie,  anses  injectées.  Pas  d’exsudat,  Les  anses 
par  places  adhérentes. 


Observation  XXXI 


U)02.  II.  L...,  domestique',  âgée  de  26  ans  : enti*e  le 
:-{0  octobre.  Le  soir  du  26  octobi-e,  la  malade  a senti  des 
douleurs  dans  le  bas -ventre.  Les  douleurs  augmentaient  et 
vei’s  8 heui'es,  elle  était  obligée  de  s’aliter.  Le  soir  même, 
grand  IVisson  et  nausées.  Le  lendemain  les  douleurs 
duraient  encore.  Elles  étaient  sui'tout  mar(ju<‘es  a gauche. 
Constipation  opiniâtre. 

Etat  actuel.  Le  dO  octobi-e  après  midi,  faciès  tiré,  gni)pé 
et  très  pâle.  Temp.  :19'7,  pouls  100,  leucocytose  27000, 
Le  bas-ventre  est  ballonné;  matité  hépaticiue  diminuée. 

Opération  le  soir  du  30  octobre.  Incision  au  bord  ex- 
terne du  droit.  Anses  injectées  par  jjlaces  entourées  de 
fibrine.  L’a|)pendice  est  libre,  assez  long,  sa  jiartiê  dis- 
tale un  [)eu  épaissie,  mu(|ueuse  œdematiee,  queh[ues 
hémorragies  sur  la  dernière.  yVprès  ramputation  de  1 ap- 
pendice, tampons  à Mikulicz.  Suites  bonnes. 

Le  6 décembre  la  malade  est  sortii'.  Guérison. 
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Observation  XXXI  I 


1U03.  M.  S..  , étudianl,  âgé  de  22  ans  ; cuire  le  19  lé- 
vrier. Avait  de  temps  à aiilre  de  légères  crises  de  dou- 
leurs de  ventre.-  Le  soir  du  18  février,  le  malade  a 
commencé  a sentir  des  douleurs  dans  tout  le  venti'e  (jui 
pi ogressaienl  comme  intensité.  Pendant  la  nuit,  inquié- 
tude. lièvre  et  douleurs  au  ventre.  Pas  de  vomissement. 
Constipation  opiniAlre  malgré  le  purgatif  pris  le  matin 
du  19  février. 

Etal  actuel . - Le  soir  du  19  1évi-ier,  faciès  expi-imant 
I iiKjuiétude.  J .,  38"3  (rectale),  pouls,  1 12,  Venti-e  rétracté. 
Résistance  musculaire  de  toule  la  paroi  abdominale, 
surtout  marquée  à droite.  II ypéresthésie  dans  tout  le 
bas  ventre. 

Opération  le  19  février  à 9 heures  du  soir.  Incision  laté- 
rale parallèle  au  grand  droit.  Exsudât  séro-purulent  dans 
la  cavité.  L’appendice  qui  se  trouvait  du  côté  gauche  du 
cæcum  est  amputé.  Du  côté  du  ventre,  aussi  bien  que 
dans  le  petit  bassin,  exsudât  séro-pui-ulent.  Contre-ouver- 
ture du  côté  gauche.  Tampon  è la  Mikulicz  dans  les 
deux  plaies.  La  paroi  de  l’appendice  est  enllammée  au 
•sommet.  Le  8 inars,  lièvre  et  point  de  côté  ; à l’examen, 
épanchement  pleural  du  côté  droit. 

Le  1.3  aviil,  le  malade  est  soi'ti.  Guérison. 
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Observation  XXXlll 


S.  F..„  âgée  de  53  ans,  entre  le  20  mars  1903. 

Pendant  12  ans  à peu  près,  elle  avait  des  crises  légères 
d’appendicite.  Le  19  mars  avant  midi,  elle  est  tombée 
malade  : frisson,  nausées  et  douleurs  du  côté  droit.  Les 
douleurs  augmententd’jntensité  et  l’état  général  s’aggrave. 

Etat  acîiiel.  — Le  matin  du  20  mars,  faciès  tiré, 
exprimant  l’inquiétude,  'rempérature , 38“  ; pouls,  9b. 
Ventre  un  peu  ballonné.  Hyperesthésie  et  résistance  mus- 
culaire dans  toute  la  partie  inférieure  du  ventre,  un  peu 
plus  mar(|uée  à droite. 

Opération.  — Le  matin  du^20  mars,  incision  latérale 
parallèle  au  grand  droit.  De  la  cavité  abdinninalc  sort  du 
pus  sans  odeur.  L’appendice,  gros,  entouré  d’adhérences 
anciennes,  est  empâté.  A son  intérieur,  liquide  purulent. 
Mmiueuse  œdématiée,  injectée.  Du  côté  gauche  du 
ventre  et  dans  le  petit  bassin,  exsudât  purulent.  Contie- 
ouverlure  à gauche.  Tampon  à la  Mikulicz  dans  les  deux 
plaies.  Suites  bonnes.  Mais  le 27  avril,  du  côté  droit,  une 

üstule  se  forme  (dans  la  plaie). 

Le  20  mai,  la  malade  e>t  sortie,  truérison. 


Observation  XXXIV 


,,,03.  E.  L...,  domesti<iue.  Agée  de  26  ans.  Entre  le 
11  juin.  De])uis  (juelque  temps,  douleurs  vagues  dans  le 
ventre  Le  10  juin,  à 10  h.  du  matin,  la  malade  a senti 
des  douleurs  très  fortes  du  côté  droit  du  ventre.  Les  dou- 
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leurs  ne  lardeiiL  pas  à se  répandre  sur  toul  le  ventre  et 
vont  en  progressant  comme  intensité. 

Etat  actuel.  — Le  matin  du  11  juin,  faciès  altéré. 
Temp.  38°9.  Leucocytose,  21.000.  Pouls  120.  Ventre  un 
peu  ballonné.  La  paroi  abdominale  est  résistante.  Hyjié- 
reslhésie  sur  tout  le  ventre,  surtout  dans  la  fosse  iliaque 
droite. 

Opération  le -1  juin  à midi.  — Incision  latérale  parallèle- 
mentau  grand  droit.  Dans  la  cavité  péritonéale,  pus  sans 
odeur.  Apj)cndice  pei’loré  |)i‘ès  de  sa  base  ; sa  muqueuse 
est  injectée,  ainsi  (jiie  les  anses  dans  toute  la  région 
cœcale.  Tamponnement  à la  Mikulicz.  Suites  bonnes. 

I.e  25  juillet,  la  malade  est  sortie.  Guérison. 


Observation  XXXV 


- / 

1903.  V.  K.,  ouvrier,  âgé  de  28  ans;  entre  le  V jan- 
viei‘.  lombé  malade  le  2/  décembre;  bi’usquement  il  a 

■ senti  des  douleurs  très  vives  dans  le  ventre,  vomissements 
, et  tiè.vre  en  même  temps.  Etait  traité  par  la  vessie  de 
, glace  et  par  To'pium.  Le  29  décembre,  on  sentait  un  gâteau 

péritoneal  dans  la  fosse  iliaque  di’oile  qui  persistait 
encore  au  moment  de  la  rentrée  du  malade  dans  le  ser- 
.yvice.  Priesnitzsur  le  ventre;  diète.  La  résistance  diminue 

■ etle25-janvier  elle  a tout  à fait  disparu.  Le  26  janvier 
on  a amputé  l’appendice.  Beaucoup  d’adhérences;  au 

jnoment  où  on  délivrait  l’appendice  de  ces  adhérences  on 
a trouvé  un  grand  abcès,  dont  le  contenu  était  séché 
.soigneusement.  Suites  bonnes  a u début,  mais  le  29 
décembre  au  .soir,  le  malade  a senti  une  plénitude  du 
ventre  et  à 5 heures  du  soir  du  30  décembre,  douleurs 


t'es  vives. 
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F.lalaciuel.  — Le  mauii  le,  30  décembre, faciès  tiré,  dou- 
leurs iiileuses  ; veulre  rétracté,  avec  défense  musculaire 
très  marquée.  Hyperesthésie  dilTuse.  Temp.  39'’ 5 ; 
pouls  120. 

Opération  le  30  janviei*,  è 1 1 heures  du  matin.  — L an- 
cienne plaie  est  ouverte  5 il  n y avait  pas  d adhéicnces  des 
anses.  Une  nouvelle  incision  du  côté  gauche  du  ventre 
au  bord  externe  du  droit.  Une  grande  quantité  de  liquide 
séro-purulcnt  dans  la  cavité  abdominale  (lui  remplissait 
tout  le  petit  bassin.  Tamponnement  à la  Mikulicz  dans  les 
deux  plaies,  dans  la  direction  du  petit  bassin  ; améliora- 
tion marquée  après  l’opération.  Le  16  mais  le  malade  est 
sorti  : Guérison. 


Observation  XXXVT 


1901.  M.  L...,  demoiselle,  âgée  de  21  ans,  entre  le  3 
février.  Après  quelques  jours  de  malaise,  la  malade  a 
senti,  le  2 février,  tout  d’un  couj),  des  douleurs  très  vives 
du  côté  droit.  Vomissement  et  lièvre  en  même  temps. 
Le  soir  même,  les  douleui*s  sont  devenues  très  intense^s, 
vomissements  et  tendance  au  collapsus. 

Etal  actuel,  h*  2 février,  le  soir.  - Faciès  altéré  ; tempé- 
ralure  38“3  ; pouls  120;  ventre  un  peu  ballonné;  défense 
musculaire  et  hypéreslhésie  diffuse,  mais  surtout  mar- 
quées du  côté  gauche. 

Oiiôi'iilion  lo  aiV'Vi'ioràaiiciii'csdiisoir.  - Incision  lalé- 
l'alo  (li-oilc  iKic.'illèlc  lin  gi'anil  droit.  Anses  imHéorisécs 

el  injecloes.  KxsiidiU  séro-|)urulent.  AUiddice  tiré  vers 
le  petit  bassin  et  fixé  là.  Pins  grande  ipiantité  d’exsudat 
dans  le  petit  bassin.  Contre-ouverture  du  cété  gauclic. 
.\nses  aussi  injectées  et  méléorisécs  et  exsudât  en  grande 
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f|nniilil('‘.  Après  l’niii|)ulalion  de  l’H[)|)(Mi(liee,  Inmjtonno- 
ineiil-è  la  Milv'iilicz.  Appeiuliee  long  el  pciforé  an  som- 
inel.  iMuf|iieiise  parloul  injectée  et  enflammée  an  sommet. 
La  malade  est  assez  lailjfl'  ; ijijection  (piotidiennc  de 
sérum  artiticiel.  Constipation  opiniâtre.  Malgré  le  lavage 
de  1 estomac,  les  vomissements  se  renonvellenl  ; de  nou- 
veau, résistance  dç  la  musculature  abdominale  et  douleur 
du  ventre  qui  est  très  l)allonné.  Le  (S  février,  entérostomie. 
Incision  a gauche  de  l’ombilic  ; anus  contre  nature  pai*  où 
se  font  les  évacuations  des  jours  suivants.  Les  vomisse- 
ments cessent  et  le  ventre  se  rétracte. 

Le  3 mars  le  drain  de  la  fistule  est  enlevé  et  l’anus, 
contre  nature  se  terme  sj)ontanément,  La  malade  était 
déjà  bien  améliorée,  mais  le  1 Omars,  elle  scntaitde  nouveau 
des  douleurs  au  ventre  qui  progressaient  comme  inten- 
sité ; ballonnement  du  ventre;  onde  péristaltique  visible 
du  coté  gauche.  Le  22  mars,  laj)arotomie  et  libéi'ation 
de  1 int('stin,  Les  anses  grêles  très  météorisées.  Les 
adhérences  sont  rompues  et  le  passage  libre  de  l’intestin 
est  lait.  Le  2-1  mars,  vomissements  técaloïdes.  Le  même 
jourentérostomie.  Ajirès,  amélioration  rapide.  Le  31  mai‘s, 
le  drain  de  1 anus  est  enlevé  ; la  fistule  se  ferme  spontané- 
ment. Evacuation  par  la  voie  naturelle. 

Le  Ib  avril,  la  malade  e.st  .sortie.  Crué/'isoii. 


Observation  XXXVII 


1901  H.  H...,  domestique  de  bains,  Agé  de  28  ans. 
.Entre  le  -1  février.  Pendant  quelques  années  avait  des 
crises  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Le  soir  du 
3 février,  sorte  de  brûlures  dans  le  ventre  (pii  devient 
résistant.  Le  soir,  le  malade  prend  de  riiuile  de  i-icin 
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(jui  |)i‘ovo<jiic  Irois  selles  dans  la  iiuil.  Le  1 l(‘\i  iei,  les 
douleurs  auguieuleiit  d’iulensilé . 

FAal  acliiel.  — Le  soir  du  l février,  faciès  tiré.  1 empé- 
ralure  dl)"!*) (rectale)  ; pouls  100;  leucocylose  21  .OOO.Veiilre 
uu  peu  ballonné.  Défense  musculaire  de  la  paroi,  llypé- 
reslhésie  inarcpiée  dans  toute  la  partie  inlérieure  du 
ventre,  surtout  à droite.  Opération  le  soir  du  l lévrier. 
Incision  latérale  parallèle  au  grand  droit.  Dans  la  losse 
iliaque  droite,  pus.  L’appendice  sans  adhérences  et  perfo- 
ration est  enlevé.  Exsudât  dans  le  petit  bassin.  Contre- 
incision  è gauche.  Là  aussi  exsudât  et  anses  injectées. 
Tamponnement  à la  Mikulicz  dans  les  deux  plaies  et  dans 
le  petit  bassin.  L'appendice  contenait  une  sécrétion  puru- 
lente. La  miuiueuse  est  œdématiée  et  injectee.  Suites 
bonnes.  Le  malade  est  sorti  le  10  mars,  (kiérison. 

Observation  XXX\  lll 


1001.  O.  Z.,  fils  d’un  ouvrier,  âgé  de  18  ans.  Lnlie  le  - 
mai's.  Avait  crises  de  do.deurs  vagues  du  veulre  de 
Icmus  011  tem|)S.  Le  1«”  mars,  il  a eu  dos  douleurs  un  |>eu 
plus  marciuées;  vers  le  soir,  elles  augmenlèrent  d mien- 
silé  el  durèrent  toute  In  nuit.  Le  lendemain  (le  .dinars) 
localisation  des  douleurs  dans  la  fosse  iliaquoOroite. 

Etat  actuel.  - Le  2 mars  après-midi,  lacics  exprimant 

l’im|uiétnde.  Température,  ; pouls,  t)(>  \entic  non 

ballonné.  Hésislance  de  la  partie  inférieure  diiveiilro.  \- 

iHU-cstliésie  dans  la  fosse  iliailiic  droite.  . 

Opération,  le  2 mars  à 8 lieurcs  du  soir.  - Incision  au 
bord  externe  du  droit.  Dans  les  fosses  iliaques  piuc  le  i 
droile  el  dans  le  |ielit  bassin  extrait  séro-|Uirulenl,  s.iiis 
odeur.  L'alMieiidice  esl  aiiipulé  ; il  est  long,  non  |ierlore. 
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Ijîi  inu(|iieuso  osl  Irès  pAlc  dniis  la  parlic  pr()ximalo  cl  in- 
jecléc  clans  son  licrs  inoycii  ; l’appendice  contenait  du  pus 
senlanl  très  mauvais  et  des  matières  lecales.  Contre- 
ouverture  àgauclie.  Tamponnement  à la  Mikulicz.  Suites 
bonnes. 

Le  malade  est  sorti  le  9 avril.  Guérison.  # 


Observation  XXX IX 


1901.  K.  M.,  Télégraphiste,  âgé  de  39  ans.  Entré  le  19 
mars.  Les  2 dernières  années,  1 crises  d’appendicite.  La 
dernière  crise  a commencé  par  des  symptômes  bien  nets. 
Le  malade  edait  resté  jus(|u  a 8 jours  au  Ht  et,  dès  son 
lever,  il  a éprouvé  des  douleurs  intenses  dans  le  ventre. 
A son  entrée  dans  le  service  on  sentait  une  résistance  dans 
le  point  de  Mac  Burney.  Pas  de  fièvre.  Le  malade  était- 
traité  par  le  repos  au  lit,  priesnitz  et  la  diète.  Depuis  le  5 
avril  on  lui'donne  des  purgatifs  et  lavements  pour  le  pré- 
parer h l’oiiération.  Le  7 avril,  après'un  lavement,  éva- 
cuations très  copieuses.  \ ers  2 heures  de  l’ajirès-midi  a 
commence  a se  plaindre  de  douleur  du  ventre.  Ventre  un 
peu  ballonné,  mais  souple.  VTrs  8 h.  1/2,  brusquement, 
douleurs  très  intenses  et  faciès  grippé. 

Etat  actuel.  — Le  soir  du  7avril,  faciès  plus  louclié,  ex- 
primant l’inquiétude.  Température  38“  H.  Leucocylose 
15.000.  Ventre  un  peu  ballonné.  Défense  musculaire  in- 
len.se  aussi  bien  que  l’hyperesthésie  dans  la  fosse  iliaque 
droite  ou  un  peu  moins  dans  la  gauche. 

Opération  le  7 avril  à 9h.  1/2  du  soir.  — Incision  latc'- 
l’ale  parallèle  au  grand  droit.  Exsudât  dans  la  cavité  péri- 
tonéale. Adhérence  au  cæcum.  Appendice  est  enlevé. 
Exsudât  dans  le  jietil  liassin  el  dans  la  fosse  iliaque  gau- 
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clic,  ('.onhe-üuvci-lurc  à gauche.  Tamponncmciil  à la 
Mikulicz.  Appciulicc  un  peu  mélcorisé  ; au  soinmcL  ou 
Irouveuuc  pelile  perlbraliou.  yuelques jours  après  l’opc- 
ralion  vomissemenls  Iccaloïdcs  cl  mclcorisme.  Le  10 
avi'il, selle  après  laveiruMil.  Suites  bonnes.  Le  malade  est 
sorlile  lOinai.  (iuérison. 


Obsf.hvation  XL 


11)01.  A.  B.,  âgée  de28  ans.  Entre  le  1“'  mai.  Le  dernier 
automne  a eu  une  crise  de  douleur  au  ventre.  Le  1 mai  au 
malin,  la  malade  est  éveillée  par  des  douleurs  et  vomis- 
.seinenls.  Vers  3 heures  les  douleurs  deviennent  très  in- 
tenses et  durent  toute  la  journée. 

Etat  actuel.  - Le  soir  du  inai  lacies  exprimant  l’in- 
■ quiétude.  Température  30"  (axillaire).  Pouls  112.  Pas  de 
ballonnement  du  ventre.  Dél'eiise  musculaire  et  hyperes- 
thésie dans  toute  kdpartie  inférieure  du  ventre  mais  plus 

marc|uée  dans  la  losse  iliaque  dioitc. 

Opération  le  l”maià  1 1 heures  du  soir.  Incision  latérale 
parallèle  au  grand  droit.  Assez  grande  quantité  d’exsu- 
dat  séro-purulent.  L’appendice  est  enlevé  ; il  estperloré 
près  de  la  base.  Exsudât  dans  le  petit  bassin  et  à gauche. 
Contre-ouverture.  Tamponnement  à la  Mikulicz.  L ap- 
pendice est  long  ; sa  muqueuse  est  ecchymosée.  Dans  le 
voisinage  de  la  perforation  toute  la  paroi  est  enflammee. 

Suites  bonnes. 

Le  30  mai  la  malade  est  sortie.  Guérison. 
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Montpellier,  le  IGjanviei-  1908, 
Le  Hecleur, 

BENOIST. 
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SERMENT 


En  presence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condu 
ciples,  et  devant  Veffigie  d' Hippocrate,  je  promets  et  je  jure,  au 
nom  de  VÈtre  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admise  dans  l’intérieur  des  maisoiis,  mes  yeux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’y  passe;  ma  lang^i-e  taira  les. secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  Respectueuse  et  reconnaissante 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 

Que  les  hommes  m’accordent  leur  estime  si  je  sms  fidèle  à me» 
promesses  ! Que  .je  sois  couverte  d'opprohre  et  méprisée  de  me» 
conjrères  si  j’y  manque  ! 


